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1. EINLEITUNG
1.1 Morbus Crohn

Die Erkrankung Morbus Crohn zahlt gemeinsam mit Colitis ulcerosa zu den
chronisch entzindlichen Darmerkrankungen (CED). Es handelt sich dabei um
eine multifaktorielle, chronische Inflammationserkrankung, deren Genese noch
nicht vollstandig verstanden ist, welche den gesamten Gastrointestinaltrakt
befallen kann, sich aber am haufigsten im terminalen lleum manifestiert. Im
klinischen Vordergrund stehen Diarrhoen, abdominelle Schmerzen, Fatigue und

Gewichtsverlust.

1.1.1 Epidemiologie

Die Inzidenz und Pravalenz von Morbus Crohn ist in Industrienationen hdher als
in Schwellen- und Entwicklungslandern und in stadtischen Gebieten héher als in
landlichen. Jedoch kann Uberall auf der Welt ein stetiger Anstieg des Auftretens
von Morbus Crohn und von CED allgemein beobachtet werden. Somit gewinnt
Morbus Crohn zunehmend an Bedeutung im Sinne einer globalen Erkrankung.
Die Inzidenz des Morbus Crohn liegt in Deutschland bei 7/100.000/Jahr und in
Nordeuropa bei 10,6/100.000/Jahr. Sehr hohe Inzidenzen kommen in Kanada
vor. Hier liegt die Inzidenz bei 20,2/100.000/Jahr. In Neuseeland liegt die Inzidenz
bei 16,5/100.000/Jahr und in Australien bei 29,3/100.000/Jahr. In Asien dagegen
werden nur Zahlen von 0,54/100.000/Jahr erreicht. Die Pravalenz liegt in
Deutschland etwa bei 150/100.000 Einwohnern, in Europa bei 322/100.000
Einwohnern, in Canada bei 219/100.000 Einwohnern und in den USA bei
214/100.000 Einwohnern. Es gibt keine geschlechterspezifischen Unterschiede
in der Haufigkeit, jedoch zwei Haufigkeitsgipfel; der erste liegt zwischen dem 15.
und 35. Lebensjahr, der zweite um das 50.-60. Lebensjahr (Molodecky et al.
2012; Ng et al. 2013; Torres et al. 2017).

1.1.2 Atiologie

Bislang konnte die genaue Entstehung von Morbus Crohn nicht geklart werden.
Es ist aber bekannt, dass es eine gewisse genetische Pradisposition flr die
Erkrankung gibt. Die Konkordanz in Bezug auf die Entstehung der Krankheit liegt

beispielsweise bei zweieiigen Zwillingen bei 0-7%, bei eineiigen Zwillingen aber



bei 20-50%. Zudem liegt das relative Risiko flr die Entstehung eines Morbus
Crohn bei einem Geschwisterkind eines Morbus Crohn Patienten bei 30-40%. Es
konnten im Rahmen von ausfuhrlichen Untersuchungen mehr als 160 Risikogene
mit der Entstehung der Krankheit in Zusammenhang gebracht werden. Die
meisten von ihnen betreffen die Regulierung zwischen der Darmschleimhaut und
den dort vorkommenden Bakterien. Hier ist beispielsweise das NOD2 Gen zu
nennen. Sein Vorkommen geht mit einem 20.4x erhohten Risiko einher an
Morbus Crohn zu erkranken. Auch auliere Risikofaktoren haben Einfluss auf
Morbus Crohn. Hierzu zahlen unter anderem Antibiotikagaben im frihen
Kindesalter und in der Jugend. Gesichert ist, dass Rauchen die Entstehung
fordert und sich schadlich auf den Krankheitsverlauf auswirken kann (Stange et
al. 2020; Wehkamp et al. 2016).

1.1.3 Pathophysiologie

Zunachst wurde angenommen, dass es sich bei Morbus Crohn um eine
Autoimmunerkrankung handelt. In den letzten Jahren konnte jedoch gezeigt
werden, dass es sich vielmehr um eine Barrierestorung des Darmes handelt, bei
der die HomoOostase zwischen Bakterien und den Abwehrmechanismen der
Darmschleimhaut gestort ist. Im menschlichen Gastrointestinaltrakt leben bis zu
10" Mikroorganismen mit mindestens tausend verschiedenen Bakterienarten.
Besonders hoch ist ihre Zahl im Bereich des terminalen lleums und des Colons,
dem haufigsten Manifestationsort von Morbus Crohn. Diesem Mikrobiom kommt
eine besondere Bedeutung zu, da es bei Morbus Crohn Patienten stark verandert
ist (Wehkamp et al. 2016).

Normalerweise besteht im Gastrointestinaltrakt eine friedliche Koexistenz
zwischen den natlrlichen Abwehrmechanismen des Korpers und dieser Vielfalt
an Mikroorganismen. Bei Morbus Crohn sind zusatzlich zu einem veranderten
Mikrobiom, die natlrlichen Abwehrmechanismen gestort. Normalerweise
befindet sich zum Darmlumen hin eine Schicht aus antibakteriellem Schleim, der
aus Muzinen der Becherzellen und Defensinen der Epithelzellen
zusammengesetzt ist. Diese Schutzschicht verhindert das Eindringen von
Bakterien in die Darmschleimhaut. Genau diese Muzinschicht ist bei Morbus



Crohn verandert, so dass sie komplett von Bakterien besiedelt ist, welche dann
leicht die Epithelzellbarriere Uberwinden und die Darmschleimhaut infiltrieren
konnen. Hierbei spielen Paneth-Zellen am Boden der Krypten und
Veranderungen bei Defensinen eine Rolle. Defekte bei der Erkennung von
Bakterien, Autophagie und eine veranderte Monozyten-Funktion beeinflussen
zusatzlich die antimikrobielle Abwehr. Eindringende Bakterien werden zunachst
vom unspezifischen Immunsystem mittels Monozyten und Makrophagen
abgewehrt, bevor die gezielte T-Zell Antwort eintritt. Durch die gesteigerte
Immunantwort kommt es zu lokalen Entzindungsreaktionen und
Gewebeschaden. Hierdurch kénnen Ulzerationen und in der Folge auch
Stenosen des Darms durch Narbenbildung entstehen. Untersuchungen konnten
zeigen, dass das Mikrobiom bei Morbus Crohn Patienten deutlich verandert ist.
Es weist eine geringere Anzahl an Bakterienspezies auf, ebenso sind einige
Bakterien, wie zum Beispiel Proteobakterien und Actinobacteria, in deutlich
hdherer Zahl vorhanden wahrend andere, wie zum Beispiel Lachnospiracae und
Bacteroides, verringert sind. Dies scheint sich genauso auf die Entstehung von
Entzindungsprozessen im Darm auszuwirken wie die gestorten
Abwehrmechanismen. Es wird aktuell diskutiert, ob die Entzindung bei Morbus
Crohn durch ein verandertes Mikrobiom verursacht wird oder ob Entziindungen
ein verandertes Mikrobiom verursachen. Fur beide Hypothesen gibt es
Argumente. Jedoch konnte diese Frage noch nicht abschlie3end geklart werden.
Fest steht, dass Ernahrung das Mikrobiom verandern und beeinflussen kann
(Stange/Schroeder 2019; Wehkamp et al. 2016).

1.1.4 Symptome

Morbus Crohn ist eine chronisch inflammatorische Erkrankung, welche Lasionen
vom Mund bis zum Anus verursachen kann. Auch das Auftreten von
Komplikationen und extraintestinalen Symptomen bzw. Manifestationen (EIM) ist
haufig. Da es sich um eine chronische Erkrankung mit relativ jungem
Erkrankungsalter handelt, missen die Patienten meist Jahrzehnte mit der
schubweise verlaufenden Erkrankung zurechtkommen. Die Patienten leiden am
haufigsten unter gastrointestinalen Symptomen wie Diarrhoen und

Bauchschmerzen. Es kann auch zu rektalen Blutungen kommen. Weitere



Symptome sind Anamie, Fieber oder subfebrile = Temperaturen,
Gewichtsabnahme, Abgeschlagenheit und bei Kindern Wachstums-
retardierungen. Da die Symptome relativ unspezifisch sind, dauert die
Diagnosestellung im Durchschnitt zwischen 9 und 18 Monaten ab

Symptombeginn (Cushing/Higgins 2021).

Zusatzlich zu den oben genannten Beschwerden kommt es in 20% der Falle zu
Fistelbildungen, diese sind haufig anal oder perianal lokalisiert, aber auch
intestinal moglich. Auch Stenosen und Strikturen konnen sich bilden, ebenso wie
Fissuren. Diverse extraintestinale Manifestationen sind mit Morbus Crohn
assoziiert. Folgende Krankheitsbilder sind hier besonders relevant: Die
enteropathische Arthritis, welche mit einer Pravalenz von 10-20% auftritt, die
Sacroiliits mit einer Pravalenz von 13,5%, die ankylosierende Spondylitis mit
einer Pravalenz von 1,1%, Hauterkrankungen im Sinne eines Erythema nodosum
(Pravalenz 6%) oder einer Pyoderma gangraenosum (Pravalenz 2%),
Augenerkrankungen (Uveitis, Pravalenz <1-17%); Episkleritis, (Pravalenz 29%),
Lebererkrankungen in Form der primar sklerosierenden Cholangitis mit einer
Pravalenz von 1% und orale Aphtenbildung mit einer Pravalenz von 10%.
(Cushing/Higgins 2021; Veauthier/Hornecker 2018; Wehkamp et al. 2016).

1.1.5 Diagnostik

Die Erstdiagnose eines Morbus Crohn wird durch ein Zusammenspiel
verschiedener Untersuchungen und Untersuchungsmethoden gestellt. Hierbei
bildet eine ausflihrliche Anamnese zusammen mit der korperlichen
Untersuchung die Grundlage. Haufig werden regelmaliige Diarrhoen,
Bauchschmerzen, Gewichtsverlust und Abgeschlagenheit genannt. Die
Laboruntersuchung sollte ein grof3es Blutbild, Entzindungsparameter und Leber-
und Nierenwerte beinhalten. Zusatzlich kann die Identifikation eines Vitamin B12-
Mangels hilfreich sein. Dartber hinaus sollte auch der Calprotectin Spiegel im
Stuhl bestimmt werden, da dieser bei CED erhdht ist und quantitativ mit der
Schwere der intestinalen Inflammation korreliert. Zwar ist der Wert unspezifisch,
kann aber zur Verlaufskontrolle genutzt werden. Gastrointestinale Infektionen
mussen bei V.a. eine akute Entzindungsaktivitat ausgeschlossen werden.

Ultraschall und MRT konnen genutzt werden, um Verdickungen in der



Darmschleimhaut, Stenosen und Fisteln zu erkennen. Goldstandard in der
Diagnostik des Morbus Crohn ist die Endoskopie, besonders des terminalen
lleums, mit Probenentnahme der Schleimhaut und nachfolgender Histologie.
Typische Auffalligkeiten sind diskontinuierliche Bereiche von Entzindungen,
welche Ulzerationen, Erosionen, Aphthen, diffuse Erytheme, Mukosatédeme und
Stenosen bis hin zu Strikturen aufweisen kdnnen. Histologische Kriterien sind ein
transmuraler  Wandbefall mit  Zerstorung der  Gewebearchitektur,
Lymphozyteninfiltrate und nicht-verkasende epitheloidzellige Granulome. Da das
Risiko eines kolorektalen Karzinoms bei Morbus Crohn Patienten mit Kolonbefall
erhdht ist, sollte bei diesen Patienten eine regelmalige endoskopische Kontrolle
erfolgen (Cushing/Higgins 2021; Wehkamp et al. 2016).

1.1.6 Therapien

Bei der Behandlung von Morbus Crohn steht die medikamentése Therapie,
gemal eines Stufenschemas, an erster Stelle. Dieses muss regelmafig evaluiert
und an die individuellen Beschwerden sowie Biomarkerwerte, endoskopischen,
sonografischen bzw. MRT-Befunde des Patienten angepasst und ggf. eskaliert
werden. Zur Remissionsinduktion im lleum kann Budesonid, ein lokal an der
Darmschleimhaut wirksames Glukokortikoid eingesetzt werden. Durch die lokale
Wirksamkeit sind die unerwlnschten systemischen Nebenwirkungen gering.
Kann hierdurch keine Remissionsinduktion erzielt werden, so kommen
systemisch wirksame Glukokortikoide wie Prednisolon zum Einsatz. Bei Befall
des Kolons kann Budesonid mit einer speziellen Kolongalenik verwendet werden.
Sind mehrere Abschnitte des Gastrointestinaltrakts (GIT) betroffen, ist
Prednisolon Mittel der Wahl zur Remissionsinduktion bei den ersten
Entzindungsaktivitaten. Nach Ansprechen muss das Medikament wieder
langsam ausgeschlichen werden. Systemische Steroide eigenen sich aufgrund
des hohen Nebenwirkungsprofils nicht zur Dauertherapie. Mittel der Wahl zur
Remissionserhaltung stellen die beiden Thiopurine, Azathioprin und 6-
Mercaptopurin dar. Werden sie schlecht vertragen, dann kann alternativ
Methotrexat gegeben werden. Ebenfalls mdglich sind Monoklonale Antikorper
gegen Tumornekrosefaktor Alpha wie Infliximab, Adalimumab und Certolizumab

oder Anti-Integrin Antikdrper wie Vedolizumab oder Natalizumab. Certolizumab



und Natalizumab haben allerdings in Deutschland fir die CED keine Zulassung.
Zur primaren Therapie, bei einem Rezidiv oder Unvertraglichkeit kann
Ustekinumab, ein Antikdrper gegen die Zytokine Interleukin 12 und Interleukin
23, erwogen werden. Wenn eine direkte Remissionsinduktion durch Budesonid
oder Prednisolon nicht gelingt, so konnen zur Remissionsinduktion auch
Azathioprin, Methotrexat und alle genannten monoklonalen Antikorper
verabreicht werden. Azathioprin kann mit Infliximab kombiniert werden, im
Verlauf kann meist eins der beiden Medikamente dann wieder abgesetzt werden.
Dies birgt jedoch das erhohte Risiko der Entstehung von Lymphomen und
opportunistischen Infektionen (Cushing/Higgins 2021; Fusco et al. 2024;
Wehkamp et al. 2016). Im November 2022 wurde ein weiterer monoklonaler
Antikdrper namens Risankizumab fur die Therapie bei Morbus Crohn
zugelassen, welcher sehr effektiv in der Therapie bei leichten bis schweren
Verlaufen bei Morbus Crohn ist (D'Haens et al. 2022). Seit dem Frihjahr 2023 ist
ein weiteres Medikament namens Upadacitinib fur die Behandlung des mittleren
bis schweren Morbus Crohn zugelassen. Hierbei handelt es sich um einen
selektiven Janus Kinase (JAK) Hemmer. Studien konnten eine Uberlegenheit des

Wirkstoffes gegenuber Placebo Applikationen nachweisen (Loftus et al. 2023).

1.2 Ernahrung
1.2.1 Erndhrung und das Mikrobiom

Nahrung wird im Mund und Magen zerkleinert und dann mit Hilfe des enterischen
Nervensystems durch den Verdauungstrakt transportiert. Bei gesunden
Menschen werden ca. 90% der Proteine und Fette und 100% der Zucker bis zum
Ende des terminalen lleums verdaut und resorbiert. Etwa 10% der Proteine und
10% der langkettigen komplexen Kohlenhydrate kdnnen vom Korper selbst nicht
verstoffwechselt werden und gelangen in weiter distal gelegene Darmabschnitte
wie das Colon. Bei zahlreichen Erkrankungen, unter die auch Morbus Crohn fallt,
sind die Prozentzahlen der nicht verdauten und resorbierten Anteile deutlich
héher. Im Colon werden Bakterien aktiv, welche die oben genannten Substanzen
verstoffwechseln kdnnen. Dabei entstehen Gase wie Kohlenstoff und Methan
und sogenannte MACs (microbiota accessible carbohydrates). MACs werden im
Colon weiter abgebaut, bis sie schlielRlich vom Kdrper resorbiert werden kdnnen.



Hierbei kommt dem Mikrobiom eine wichtige Aufgabe zu. Es ist keinesfalls
statisch, Bakterien konnen sich an das Angebot anpassen. Es vermehren sich
Stamme, welche die ankommenden Bestandteile verarbeiten kdnnen und solche
die unbeteiligt sind, bilden sich zurlck. So entsteht eine Dysbiose wie sie bei
Morbus Crohn vorliegt. Die Ernahrung bestimmt also die Zusammensetzung,
Vielfaltigkeit und Funktion des Mikrobioms. Eine Studie von Bischoff et al. konnte
nachweisen, dass sich das Mikrobiom nach einer Nahrungsumstellung verandert.
Dies zeigt die Wichtigkeit des Themas Ernahrung bei Morbus Crohn (Bischoff
2019).

1.2.2 Ernahrung bei Morbus Crohn

Der Ernadhrung kommt sowohl bei der Entstehung als auch beim
Krankheitsverlauf von Morbus Crohn eine wichtige Rolle zu und sie spielt eine
grol3e Rolle im taglichen Leben der Patienten. Trotzdem wird dieses Thema bei
Arztbesuchen selten angesprochen. Die behandelnden Arzte sind oftmals selbst
nicht ausreichend Uber Ernahrung bei Morbus Crohn informiert, da es nur wenige
Leitlinien fur die praktikable Anwendung im Alltag gibt und die Zeit fur die
Behandlung des einzelnen Patienten in der ambulanten Versorgung sehr limitiert
ist (Damas/Garces/Abreu 2019).

Dies hat zur Folge, dass sich die Patienten auf anderen Wegen zu diesem Thema
informieren und ohne arztlichen Rat ihre Ernahrungsweise verandern.
Nachfolgend sind die relevantesten und haufigsten Ernahrungsformen und

Diaten aufgefuhrt.

1.2.2.1 Westliche Ernahrung

Eine westliche Erndhrung, unter die ein hoher Konsum an tierischem Protein,
Milchprodukte, hoher Fettanteil, viel Weizen und verarbeitete Lebensmittel fallt,
ist kritisch zu sehen. Sie enthalt viele pro-inflammatorische Lebensmittelgruppen
und ist umso gefahrlicher, da haufig Stoffe wie Emulgatoren,
Konservierungsstoffe und Verdickungsmittel enthalten sind. Diese Stoffe stehen
bei Untersuchungen an Mausen in Zusammenhang mit der Entstehung von CED.
Zusatzstoffe wie Carrageen, das in Milchprodukten vorkommt und Maltodextrin,
das in vielen Fertiggerichten enthalten ist, scheinen bei der Entstehung und



Verschlechterung von Morbus Crohn eine Rolle zu spielen. Epidemiologische
Studien konnten zeigen, dass Bevolkerungsgruppen, welche sich vollwertig
ernahren ein niedrigeres Vorkommen an CED zeigten und Bevdlkerungsgruppen
mit einer sehr westlichen Ernahrung ein erhodhtes Erkrankungsrisiko haben
(Damas/Garces/Abreu 2019).

1.2.2.2 Exklusive enterale Ernahrung (EEN)

Die exklusive enterale Ernahrung ist und bleibt die effektivste Ernahrungsform,
um eine Remissionsinduktion bei Morbus Crohn herbeizufuhren. Auch als Steroid
sparende Therapieform ist sie geeignet. Diese Ernahrungsform beinhaltet, dass
die Patienten fiur 6-8 Wochen flissige Nahrung in Form einer bestimmten
Zusammensetzung zu sich nehmen. Es werden drei verschiedene Arten
unterschieden, die Elementar-Diat, die Hochmolekular-Diat und die
Niedermolekular-Diat, die alle gleichwertig anzusehen sind. In einer
australischen Studie von Grover et al. konnte bei Kindern hierdurch bei 60-86%
der Patienten eine Remission erreicht werden, wie auch eine Senkung des CRP
und des Calprotektinwerts. In diesen Fallen konnte die EEN eine Steroidtherapie
ersetzen (Grover et al. 2016). Betrachtet man akute Krankheitsschiibe oder
Komplikationen, ist die Diat den Steroiden auf langere Sicht nicht tberlegen.
Aulerdem wird eine Langzeitanwendung von Patienten aufgrund des
Geschmacks und der Einschrankung der Lebensqualitat meist schlecht toleriert.
Wird nur eine partielle enterale Ernahrung durchgefuhrt, sind die Raten der
Remissionsinduktion deutlich niedriger (50% im Vergleich zu 75% bei der EEN).
Das konnte eine Studie zeigen bei der zusatzlich zu Infliximab eine EEN und eine
partielle enterale Ernahrung (pEN) durchgeflhrt wurde (Lee et al. 2015). Der
Calprotektinwert und das CRP sanken bei 45% der Patienten mit einer EEN, bei
der pEN lag der Wert im Vergleich bei nur 14%. Bei milder bis moderater Schwere
der Erkrankung konnte durch eine EEN mit nachfolgender Eliminationsdiat eine
Remissionsinduktion und Erhaltung bei 69% der Studienteilnehmer erreicht
werden, zusatzlich normalisierte sich der CRP-Wert (Sigall-Boneh et al. 2014).
Nach einer dreiwochige EEN war der Verschluss einer enterokutanen Fistel in
62,5% der Falle erfolgreich (Yan et al. 2014). Bei Strikturen mit Lumen Einengung

zeigte sich bei 84% der Probanden eine VergroRerung des Lumens nach EEN



(Hu et al. 2014). Nach einer sechswdchigen praoperativen EEN konnte bei 25%
der Patienten eine OP vermieden werden. Bei den operierten Patienten kam es
nachfolgend seltener zur Bildung von Abszessen oder Nahtinsuffizienzen im
Darm. Aullerdem kann der allgemeine Ernahrungszustand praoperativ durch

eine EEN verbessert werden (Damas/Garces/Abreu 2019).

1.2.2.3 Eliminationsdiat

Bei der Eliminationsdiat wird Uber ein Ausschlussprinzip getestet, welche
Lebensmittel gut bzw. schlecht vertragen werden und ob
Nahrungsmittelintoleranzen vorliegen. Die im Verdacht stehenden Lebensmittel
bzw. Inhaltsstoffe werden dann einzeln jeweils flir 2 bis 4 Wochen weggelassen.
Im Anschluss werden sie in kleinen Mengen aufsteigend zu grofieren Mengen
wieder konsumiert. Treten im Rahmen der Wiederaufnahme Beschwerden auf,
so kann ein einzelnes Lebensmittel als unvertraglich identifiziert werden. Die
Testung auf Histamin-, Fructose- und Laktoseunvertraglickeit ist auf diese Weise
ebenfalls mdglich. Im Anschluss an eine Eliminationsdiat kann ein Patient gezielt
auf Lebensmittel verzichten, welche Beschwerden ausgeldst haben. Es gibt
jedoch einige Schwierigkeiten bei der Durchfihrung von Eliminationsdiaten.
Abhangig von der Anzahl der getesteten Lebensmittel oder Antigene gestaltet
sich die Durchfiihrung schwierig und langwierig. Es ist sorgfaltig darauf zu
achten, dass es zu keiner Mangelernahrung kommt. Auf Fertigprodukte sollte
komplett verzichtet werden, da hier nicht gewahrleistet werden kann, dass keine
der zu testenden Stoffe enthalten sind. Darlber hinaus kénnen Kreuzreaktionen
zwischen Lebensmitteln die Diat zusatzlich erschweren. Hierbei kann die
Begleitung einer solchen Diat durch einen Ernahrungsberater hilfreich sein
(Bischoff/Manns 2001).

Bei einer Eliminationsdiat aufgrund eines Morbus Crohn werden Lebensmittel
aus dem Ernahrungsplan genommen, die aller Wahrscheinlichkeit das Mikrobiom
verandern und die Darmpermeabilitat beeinflussen. Zu diesen Gruppen gehoren:
Weizen, Milchprodukte, Emulgatoren, Maltodextrin, Carrageen und Sulfite. Zwei
unkontrollierte Studien zu dieser Thematik zeigten erfolgversprechende
Ergebnisse. Bei 21 Patienten wurde 14 Tage eine EEN, 12 Wochen eine pEN

und anschlieBend 12 Wochen eine Eliminationsdiat durchgefuhrt. Nach sechs



Wochen lag die Remissionsrate bei 61,9% mit normalisiertem CRP-Wert und
Albuminspiegel. Bei einem nur sehr kleinen Probandenkollektiv ist die Datenlage

jedoch nicht ausreichend (Damas/Garces/Abreu 2019).

1.2.2.4 Spezielle Kohlenhydrat Diat (SCD)

Diese Diat hat zum Ziel einen niedrigen Anteil an Kohlenhydraten und
verarbeiteten Lebensmitteln zu konsumieren. Obwohl sie schon vor fast 100
Jahren entwickelt wurde, fehlt ausreichende wissenschaftliche Evidenz. Es
handelt sich um eine sehr strenge Diat, welche lediglich den Konsum von Obst,
einigen Gemdusesorten, Nussen, Fleisch und Eiern erlaubt. Nicht erlaubt sind
Starke, raffinierter Zucker, die meisten Zusatzstoffe und Milchprodukte, auler
fermentiertem Joghurt und Hartkdse. Verschiedene Studien konnten zeigen,
dass es bei Einhaltung der Diat zu einer Besserung der Krankheitsaktivitat, des
CRP- und Calprotektin-Wertes kam und teilweise sogar eine Mukosa-Heilung
vorlag. Die Datenlage ist aber nicht aussagekraftig genug (Damas/Garces/Abreu
2019; Obih et al. 2016).

1.2.2.5 Low FODMAP Diat (LFD)

FODMAPs (fermentable oligo-, di-, monosaccharides and polyols) sind
osmotische kurzkettige Kohlenhydrate, die nicht komplett im Dunndarm
resorbiert werden koénnen. Sie absorbieren Wasser und werden dann von
Bakterien im distalen Dinndarm und im proximalen Kolon fermentiert. Dabei
entstehen Gase, welche Vdllegefuhl, Flatulenzen, abdominelle Schmerzen und
Diarrhoen verursachen kdénnen. Bei der low FODMAP Diat ist die Aufnahme an
FODMAPSs reduziert. Eine Studie von Gershon et al. konnte zeigen, dass es bei
Morbus Crohn und einer LFD zu einer erhdhten intestinalen Sekretion und
Darmmotilitat kommt. Dadurch werden die Passagezeiten verkirzt und die
Interleukin  Anzahl reduziert. Insgesamt resultiert daraus eine anti-
inflammatorische Wirkung. Gastrointestinale Symptome wie Bauchschmerzen,
Flatulenzen und die Anzahl an Durchfallen pro Tag sanken. Ebenso wirkte sich
die Diat auf die Anzahl einzelner Bakterienstamme im Stuhl aus. Das Mikrobiom
wurde in seiner Vielfalt in der Langzeitanwendung negativ verandert. Studien von
Zhou et al., die eine high FODMAP Diat testeten, konnten zeigen, dass es zu

einer hoheren Anzahl an Entzindungsmediatoren und Zellen des Immunsystems
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im Darm kam und dass eine leichtgradige Mukosaentzindung entstand.
(Gershon/Tack 2007; Popa/Pop/Dumitrascu 2020; Zhou et al. 2018).

1.2.2.6 Mediterrane Diat (MD)

Bei der Mediterranen Diat handelt es sich um eine Form der Ernahrung, welche
durch eine hohe Aufnahme an pflanzlichen Lebensmitteln gekennzeichnet ist. Es
werden unraffinierte Getreidesorten, Obst, Gemiulse, Fisch, Olivendl als
Hauptfettquelle und wenig Fleisch konsumiert. Die MD wird mit einem signifikant
geringeren Auftreten eines late onset Morbus Crohn in Zusammenhang gebracht.
Aulerdem wird die Diat von den Patienten gut toleriert, sodass sie sich zu einer
langfristigen Anwendung eignet. In Studien konnte gezeigt werden, dass durch
eine MD die Lebensqualitat steigt, die Krankheitsaktivitdt sinkt und die
Entzindung im Darm reduziert werden kann. Entzindungsparameter wie das
CRP zeigten sich nach sechswodchiger Anwendung rucklaufig. Die MD hilft
zusatzlich dabei, das Mikrobiom zu regulieren und zu normalisieren
(Popa/Pop/Dumitrascu 2020).

1.2.2.7 Low Lactose Diat (LLD)

Zur laktosearmen/laktosefreien Diat bei Morbus Crohn Patienten gibt es nur
wenige Studien mit geringen Patientenzahlen, die somit eine geringe
Aussagekraft haben. Es lasst sich jedoch festhalten, dass ca. 30% aller Morbus
Crohn Patienten an einer Laktoseunvertraglichkeit oder -intoleranz leiden. Auch
wenn es keine quantifizierbaren Daten gibt, so bekundeten 30% aller
Studienteilnehmer, sich durch eine LLD besser zu fihlen, weniger
Bauchschmerzen und Diarrhoe und eine gesteigerte Lebensqualitat zu haben.
Studien konnten also zeigen, dass diatetische Interventionen, wie MD und LLD,
bei Morbus Crohn einen positiven Einfluss auf die Lebensqualitat, die
Auspragung der Krankheitssymptome und des gesamten Krankheitsverlaufes
haben. Dies wurde jedoch bisher in keine Leitlinie mitaufgenommen. Fur
vegetarische, vegane, ketogene und ballaststoffarme Diaten gibt es keine

aussagekraftigen Studien bei Morbus Crohn (Popa/Pop/Dumitrascu 2020).
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1.3 S3 - Leitlinien

Die S3 Leitlinien werden von der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), gegriundet im Jahr 1962,
herausgegeben. Die AWMF verfolgt eine Vielzahl von Aufgaben und Zielen.
Unter anderem obliegt ihr die Koordination der Entwicklung von Leitlinien durch
die einzelnen wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften in
Deutschland. Die Ergebnisse werden auf der Internetseite der AMWEF als
Leitlinien publiziert. Die Finanzierung erfolgt fast ausschlieRBlich durch

Mitgliedsbeitrage der Fachgesellschaften.
Fir diese Arbeit sind folgende Leitlinien relevant:

- S3 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin - Klinische

Ernahrungsmedizin in der Gastroenterologie (Teil 4) 10/2013

- S3 Leitlinie zu Diagnostik und Therapie des Morbus Crohn -
Empfehlungen zu Komplementar- und Alternativmedizin 01/2014. Diese

Leitlinie wurden in der Zwischenzeit Uberarbeitet.

- S3 Leitlinie ,Diagnostik und Therapie des Morbus Crohn“ der
Deutschen Gesellschaft flr Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten 08/2021

1.4 Rolle des Internets

Es existieren in Deutschland keine validen Daten, inwieweit Patienten Uber
supportive Mal3nahmen zur Behandlung von Morbus Crohn und hier speziell Uber
Ernahrung Bescheid wissen. In einer Umfrage von CED Patienten, gaben 88%
der Befragten an, zunachst ihr behandelndes Krankenhauspersonal um

Informationen zu bitten (Blumenstein et al. 2013).

Doch, obwohl Krankenhausarzte offenbar eine wichtige Rolle spielen, ist der
Arzt-Patienten-Kontakt bei medizinischen Fragen nicht immer zufriedenstellend.
So ergab eine Umfrage des Arzt-Patienten-Kontakts bei Brustkrebs, dass sich
51% der Patientinnen wiinschen, dass sich Arzte mehr Zeit nehmen, um Dinge

ausfuhrlich zu besprechen. 54% der Befragten gaben an, dass sie sich zusatzlich
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eine komplementarmedizinische Therapie durch ihren Arzt winschen (Oskay-
Ozcelik et al. 2007).

Wenn der Arztbesuch also nicht alle Bedurfnisse nach Informationen befriedigen
kann, dann wenden sich die Patienten anderen Informationsquellen zu.
Blumenstein et al. konnte in seiner Umfrage aufzeigen, dass sich 64% der
Befragten im Internet Uber ihre CED informierten und nur 43% fragten ihren
Hausarzt um Rat. Das Internet liegt als Informationsquelle somit vor dem

Hausarzt (Blumenstein et al. 2013).

Das Internet ist spatestens seit der Covid 19 Pandemie als Informationsmedium
vermehrt in den Vordergrund gerlckt (Siste et al. 2020). Laut einer Studie von
Link et al. ist das Internet die zweitwichtigste Informationsquelle in Deutschland
in Bezug auf Gesundheitsfragen und hat somit an Bedeutung stark zugenommen
(Link/Baumann 2020). Hierbei werden sowohl alltagliche Informationen als auch
Recherchen zu Gesundheitsthemen eingeholt. Patienten informieren sich im
Internet zu ihren Beschwerden, aber auch zu Erkrankungen und Diagnosen
(Hertling/Matziolis/Graul 2022).

Eine Umfrage des Digitalverbands Bitkom in Deutschland ergab, dass 67% aller
Befragten ihre Krankheitssymptome regelmaRig im Internet nachschlagen.
Hierbei spielen supportive MalRnahmen bei der Internetrecherche ebenfalls eine
grole Rolle. Die Umfrage ergab, dass Ernahrung das haufigste Thema der
Internetsuche ist. 70% der Deutschen informieren sich online darUber.
Bedeutsam ist jedoch, dass 38% der Befragten angaben, mit der Flle an
Informationen Uberfordert zu sein. Es sei sehr schwer, bei einer sehr gro3en
Informationsmenge zwischen seridsen und nicht seridsen Quellen zu

unterscheiden (Hagen 2017).

1.5 Fragestellung und Studienziele

Das Ziel dieser Studie ist eine aktuelle Umfrage mittels Papierfragebogen, um
Erkenntnisse Uber die Informationswege von Morbus Crohn Patienten in Bezug
auf Ernahrung zu gewinnen, welche mit einer Uberpriifung der Qualitat der im
Internet angebotenen Informationen kombiniert wird. Die Fragestellung und Ziele

der Studie leiten sich aus 0.g. Zusammenhangen ab:
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¢ Welche Informationsquellen nutzen Patienten mit Morbus Crohn, wenn sie
sich Uber ihre Krankheit informieren?

e Spielt das Internet eine wichtige Rolle bei der Informationssuche?

e Informieren sich die Patienten im Internet auch Uber Ernahrung bei
Morbus Crohn?

e Befolgen sie Ratschlage aus dem Internet? Informieren sie ihren
behandelnden Arzt dariber? Wurden positive oder negative

Auswirkungen durch das Befolgen der Ratschlage bemerkt?

e Besteht eine Korrelation zwischen dem Geschlecht und dem Alter bei der

Internetnutzung?
e Winschen sich Morbus Crohn Patienten eine Ernédhrungsberatung?

Ziel der Umfrage ist es herauszufinden, welchen Stellenwert das Internet bei der
Informationssuche der Patienten einnimmt. Im Internet werden die Patienten
ungefiltert einer Vielzahl an Informationen ausgesetzt. Seriése Quellen sind
oftmals von nicht seridsen Angeboten fur einen Laien nicht zu unterscheiden
(Fusco et al. 2024).

Sind die Maglichkeiten und Limitationen der Internetrecherche bekannt, so kann
man Arzte darauf hinweisen und zukiinftig MaRnahmen einleiten, um die
Patienten besser zu unterstutzen. Bei einem Beratungsgesprach durch den
behandelnden Arzt, ist dann beispielsweise die Moglichkeit gegeben, frihzeitig
auf Vor- und Nachteile durch das Internet aufmerksam zu machen und Gefahren
bei der Nutzung anzusprechen. So kdnnten Folgeschaden durch das Umsetzten

falscher Informationen verhindert werden.

Es wird ebenfalls untersucht, ob Patienten das neu gewonnene Wissen aus dem
Internet mit ihrem Arzt besprechen. So kénnten als Folge konkrete Fragen zu
Internetrecherchen durch den behandelnden Arzt gestellt und mégliche Schaden

fur die Patienten minimiert werden.

Durch den Fragebogen wird ein aktuelles Ergebnis zum Stellenwert des Internets
bei der Informationssuche von Patienten mit Morbus Crohn zum Thema

Ernahrung erhoben.
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Der hierfur entwickelte Fragebogen ist hinsichtlich der Auswertung an eine
simulierte Google-Suche zum Thema CED und Erndhrung gekoppelt. Diese wird
nach S3-Leitlinien zu Morbus Crohn und einem Bewertungssystem mit

inhaltlichen und strukturellen Kriterien durch Experten beurteilt.

Ziel der Google-Suche und des Fragebogens ist es, genauere Erkenntnisse Uber
die Art der Informationssuche von Morbus Crohn Patienten in Bezug auf
Ernahrung zu erlangen, um dann in einem zweiten Schritt die Qualitat der
Informationen des Internets zu untersuchen, um Patienten auf langere Sicht vor
falschen und gesundheitsgefahrdenden Informationen schiitzen zu kénnen und
ihnen Hinweise zu geben, wo sie im Internet verlassliche Zusatzinformationen

erhalten konnen.
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2. MATERIAL UND METHODEN
2.1 Fragebogen

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wurde ein Papierfragebogen erstellt,
der anschlie®end zur Bearbeitung an ein Patientenkollektiv ausgegeben wurde.
Die Befragung fand in der Gastroenterologischen Ambulanz der Medizinischen
Klinik des Universitatsklinikums Tubingen statt. Der Fragebogen wurde an
Patienten, die sich in der Morbus Crohn Sprechstunde vorstellten, verteilt. Die
Teilnahme erfolgte freiwillig und anonym. Der Bogen wurde bei der Anmeldung
durch Mitarbeiter der Ambulanz an die Patienten ausgehandigt. Sie hatten im
Wartezimmer die Mdglichkeit den Bogen auszufullen und anschlief3end bei der
Anmeldung wieder abzugeben. Das Patientenkollektiv umfasste somit Patienten
aller Altersstufen, einziges Einschlusskriterium war die Diagnose Morbus Crohn.
Die Ausgabe der Fragebdgen konnte ab Marz 2018 durchgeflhrt werden.

Insgesamt wurden 150 Fragebdgen erfasst (Fusco et al. 2024).

211 Fragebogen - Entwicklung und Aufbau
Der Fragebogen (siehe Anhang) wurde durch Katharina Briese in
Zusammenarbeit mit Prof Dr. med. Jan Wehkamp und Dr. med. Thomas Klag

erarbeitet.

Einleitend wurden den Patienten die Hintergrinde und die Zielsetzung des
Fragebogens erlautert. Zudem wurde eine kurze Angabe zur Bearbeitungsdauer

gemacht. Fur die Teilnahme erfolgte ein schriftlicher Dank.

Der vierseitige Fragebogen wurde mit Microsoft Word erstellt. Der erste Teil
enthielt die allgemeinen Angaben, bestehend aus funf geschlossenen Fragen. Im
zweiten Teil des Fragebogens erfolgte die Erfassung der speziellen Angaben,
bestehend aus 12 Fragen. Einige dieser 12 Fragen enthielten spezifische
Folgefragen. Der Fragebogen umfasst insgesamt 27 geschlossene und eine

offene Frage, Folgefragen miteingeschlossen.

21.1.1 Allgemeine Angaben
Der Abschnitt ,Allgemeine Angaben“ erfasste persdnliche Angaben wie Alter,
Grolle, Gewicht, Geschlecht und Erkrankungsdauer. AuRerdem wurde der

Raucherstatus der Probanden abgefragt (Fusco et al. 2024).
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21.1.2 Spezielle Angaben

Der Abschnitt ,Spezielle Angaben® befasste sich mit Fragen zur Morbus Crohn
Erkrankung der Probanden. Die erste Frage zielte auf die Einnahme von
Medikamenten ab. In der einzigen freien Frage wurden die einzelnen
Medikamente abgefragt. Dann folgte eine Frage zu regelmafligen Arztbesuchen
mit genaueren Fragen zu Haufigkeit stationarer Behandlungen, Auftreten von
Mangelerscheinungen, Operationen in direktem Zusammenhang mit Morbus
Crohn und falls ja, Angabe zur Haufigkeit der Operationen. Die nachste Frage
befasste sich mit dem Auftreten von extraintestinalen Symptomen (Fusco et al.
2024).

Im Anschluss wandte sich der Fragebogen vom reinen Thema Morbus Crohn ab
und hin zu Fragen der Erndhrung und zur Internetnutzung. Zunachst wurde
erfasst, ob die Patienten bereits einmal eine Ernahrungsberatung hatten. Des
Weiteren ob sie alternative Therapieverfahren nutzten, mit den Folgefragen zur
Absprache mit behandelnden Arzten und Wissen um Wechsel- und

Nebenwirkungen (Fusco et al. 2024).

Die Probanden wurden nachfolgend zu Haufigkeit von Internetnutzung befragt.
Im Anschluss ging es um die von den Probanden genutzten Informationsquellen
bei der Suche nach Informationen zum Thema Gesundheit. Dann folgte die
Frage, ob die Patienten das Internet schon einmal zur Recherche ihrer
Erkrankung genutzt hatten. Darauf aufbauend schloss sich die Frage an, ob sich
die Probanden auch schon zu Ernahrung bei Morbus Crohn im Internet informiert
hatten. Dies wurde in vier weiteren Fragen spezifiziert: wurden Tipps der
Internetseiten  ausprobiert, wurde dadurch eine Verbesserung oder
Verschlechterung wahrgenommen und informierten die Probanden ihren
behandelnden Arzt dariber. Die letzten drei Fragen beschaftigen sich mit dem
Thema Erndhrung bei Morbus Crohn, der Einschatzung des eigenen
Wissenstandes zu Ernahrung bei Morbus Crohn, dem eventuell bestehenden
Wunsch nach weiteren Informationen zu diesem Thema sowie dem Interesse an

einer professionellen Erndhrungsberatung (Fusco et al. 2024).
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2.1.2 Aufbau Fragebogen

Es liegt kein einheitiches Schema beim Aufbau der Fragen und
Antwortmoglichkeiten zugrunde. Im allgemeinen Teil handelt es sich bei Alter,
Gewicht, GroRe und Erkrankungsdauer um Malzahlfragen. Die Fragen nach
Geschlecht, aktuellem Rauchen und Rauchen in der Vergangenheit sind

Einfachwahlfragen.

Im speziellen Teil handelt es sich bei 13 Fragen um Einfachwahlfragen mit
Antwortmoglichkeiten ,ja“ oder ,nein“. Zweimal kommen Malizahlfragen vor,
hierbei handelt es sich um Haufigkeitsangaben. Acht Fragen sind
Mehrfachwahlfragen, zwei mit der Moglichkeit mehrere Antworten anzukreuzen

und einmal begrenzt auf drei Auswahlmaoglichkeiten.

2.1.3 Ethik

Der Ethikantrag wurde der Ethikkommission der medizinischen Fakultat der
Eberhard Karls Universitat Tubingen am 27.11.2017 unter der Projektnummer
1232018B0O2 zur berufsrechtlichen Beratung vorgelegt. Im Antwortschreiben der
Ethikkommission vom 26.02.2018 wurden keine Bedenken gedulRert und die
Fragebdgen konnten ab Marz 2018 in der Morbus Crohn Sprechstunde der

Medizinischen Klinik der Universitat Tubingen verteilt werden (Fusco et al. 2024).

2.1.4 Statistik

2.1.41 Fallzahlplanung

Die Ausgabe der Fragebodgen erfolgte im Zeitraum vom 01. Marz 2018 bis 30.
Juni 2018. Es wurden 200 Fragebbdgen ausgegeben. Die geplante Anzahl von
150 ausgefullten Bogen wurde am 30. Juni 2018 erreicht. Der Fragebogen sollte
rein der Darstellung eines Meinungsbilds des Patientenkollektivs ,Morbus Crohn

Patienten® dienen, somit reichten 150 ausgefillte Fragebdgen aus.

21.4.2 Datenerhebung

Bei der Auswertung wurden alle gegebenen Antworten in Microsoft Excel erfasst.
Bei der stichprobenartigen Uberpriifung der Tabellen konnten keine
Ubertragungsfehler festgestellt werden.

Generell wurden Fragen als ,nicht verwertbar“ eingestuft, wenn die Antwort in

Klammern stand, mehrere oder zu viele Antwortmdéglichkeiten angekreuzt
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wurden oder fehlerhafterweise ein Freitext eingefligt war. Bei der Auswertung
von Alter, Gewicht und Grolie wurde noch die Kategorie Body Mass Index (BMI)
hinzugefugt, die aus den Angaben GrofRe und Gewicht errechnet wurde. Bei der
Berechnung wird die KorpergroRe in Metern zum Quadrat durch das
Korpergewicht in Kilogramm geteilt. Zur besseren Auswertbarkeit wurden bei
bestimmten Fragen Gruppen gebildet. Bei der Auswertung des Alters wurden drei
Gruppen gebildet, Probanden unter 30 Jahren, Probanden zwischen 30 und 50
Jahren und Probanden uber 50 Jahren. Bei der Frage nach der
Erkrankungsdauer wurden ebenfalls drei Gruppen gebildet, Erkrankungsdauer
unter zwei (2) Jahren, Erkrankungsdauer zwischen zwei (2) und zehn (10) Jahren
und Erkrankungsdauer Uber zehn (10) Jahren. Wenn eine Jahreszahl bei der
Frage zur Erkrankungsdauer angegeben wurde, so wurde der Zeitraum bis zu
der Erfassung des Fragebogens errechnet und als Erkrankungsdauer
angenommen. Wenn Patienten bei der Frage ,Rauchen Sie aktuell” mit ,ja“
geantwortet hatte und die nachste Frage ,Haben Sie jemals geraucht®, frei

gelassen hatten, so wurde dies als ,ja“ gewertet.

Bei der Frage nach der Medikamenteneinnahme wurden drei Gruppen gebildet.
Gruppe eins enthielt alle Probanden, die keine Dauermedikation hatten, Gruppe
zwei alle Probanden, die ein Medikament einnahmen und Gruppe drei alle
Probanden, welche mehr als ein Medikament einnahmen. Zusatzlich wurde
erfasst, wie haufig Biologicals eingenommen wurden. Bei der Frage nach der
Anzahl der stationaren Behandlungen wurde ein durchgestrichenes Feld als ,0°
gewertet, also als Vorliegen keines bisherigen stationaren Aufenthaltes. Bei der
Frage zu Operationen in der Vergangenheit (Frage 2.2. c¢)) und der
Anschlussfrage der Haufigkeit der Operationen (Frage 2.2. d)) wurde, wenn die
erste Frage (Frage 2.2. c)) mit ,nein“ beantwortet wurde, ein in der nachsten
Frage (Frage 2.2. d)) leeres Antwortfeld oder ein durchgestrichenes Feld als ,,0*

gewertet.

Bei der Frage zu alternativen Therapieverfahren (Frage 2.5) wurde eine leer
gelassene Frage als ,nicht verwertbar” gewertet und eine durchgestrichene
Frage als ,nein“. Des Weiteren wurde ein Ranking der haufigsten alternativen

Therapieverfahren erstellt. Bei den hier zugehdrigen Folgefragen (Frage 2.5. a))
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und (Frage 2.5. b)) wurden leer gelassenen Felder oder durchgestrichene

Antworten als ,nicht verwertbar” gewertet.

Bei der Frage zu Informationsquellen sollten maximal drei Antworten angekreuzt
werden. Wurden mehr Angaben gemacht, so wurde die Frage als ,nicht
verwertbar® gewertet. Bei den korrekt ausgeflllten Fragen wurde eine
Haufigkeitsliste der angekreuzten Antworten erstellt. Bei den Folgefragen a), b),
c) und d) zu 2.9. wurde bei der Antwort ,nein“ in der Hauptfrage 2.9. speziell
vermerkt, wenn die Folgefragen leer oder durchgestrichen waren. Diese wurden
in die weitere Auswertung nicht miteinbezogen, wodurch die Gesamtzahl bei

diesen Antworten reduziert war.

2.2 Bewertungsbhogen

2.2.1 Patientensimulation Internet-Suche und Durchfiuhrung

Um den Informationsstand deutschsprachiger Internetseiten zum Thema
Erndhrung bei Morbus Crohn zu untersuchen, wurde zunachst am 15.08.2018
eine Suche Uber die Internetsuchmaschine www.google.de mit den
Suchbegriffen ,Morbus Crohn und Erndhrung“ und ,Morbus Crohn Ernahrung“
durchgefuhrt. Die Suche lieferte fast deckungsgleiche Ergebnisse, die Webseiten
waren nur teilweise in einer veranderten Reihenfolge gelistet. Der Auswertung im
Rahmen dieser Studie wurden die ersten 22 Suchergebnisse zugrunde gelegt.
Die Suche ergab folgendes Ergebnis: drei ,Anzeigen“ fir Webseiten, 17
Webseiten und zwei PDF-Dateien. Die Analyse der 22 Webseiten durch die vier
Experten (Dr. med. Thomas Klag, Prof. Dr. med. Eduard Stange, Dr. med. Pia
Clemens, Team von Frau Professorin Dr. med. Yurdagul Zopf) wurde im Zeitraum
Oktober 2018 bis April 2020 durchgefiihrt (Fusco et al. 2024).

2.2.2 Entwicklung und Aufbau

Um die Suchergebnisse einheitlich analysieren zu kdénnen, mussten Kriterien
festgelegt werden. Es wurden zwei Bewertungsbogen erstellt. Den Experten,
welche die Bewertung durchfihrten, wurden zu jeder Webseite zwei
entsprechende Bewertungsbdgen vorgelegt. Der Kopfteil beider Bogen besteht
jeweils aus drei Zeilen, in die zunachst der Name der Webseite, die genaue

Internetadresse und das Datum der Bewertung eingetragen werden musste.
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2.2.21 Bewertungsbogen 1

Der erste Bewertungsbogen basiert auf 14 Auszlgen aus der aktuellen S3
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin - Klinische
Ernahrungsmedizin in der Gastroenterologie (Teil 4) 10/2013 und aus vier
Auszigen aus der damals aktuellen S3 Leitlinie zu Diagnostik und Therapie des
Morbus Crohn - Empfehlungen zu Komplementar- und Alternativmedizin
01/2014. Diese Leitlinie wurden in der Zwischenzeit Uberarbeitet und als
aktualisierte S3-Leitlinie ,Diagnostik und Therapie des Morbus Crohn“ der
Deutschen  Gesellschaft fur  Gastroenterologie, @ Verdauungs-  und
Stoffwechselkrankheiten im August 2021 veroffentlicht.

Der vierseitige Bewertungsbogen 1 wurde mit Microsoft Word erstellt. Er besteht
aus 15 Fragen, wobei sich Frage 15 in vier Unterfragen gliedert, also als Frage
15.1-15.4 benannt wird. Daraus ergibt sich eine Gesamtzahl von insgesamt 18
Fragen. Jede Frage bezieht sich auf eine Empfehlung aus einer der oben

genannten S3 Leitlinie.

Es ergab sich ein einheitliches Schema beim Aufbau der Fragen und
Antwortmoglichkeiten. Jede Frage bezog sich auf eine Empfehlung, welche in
einer separat vorgelegten Erklarung naher beschrieben war. Es gab jeweils drei
Antwortmoglichkeiten, von denen eine Antwort pro Frage auszuwahlen war.
Hierbei handelte es sich um Einfachwahlfragen. Die Antwortmdoglichkeiten

lauteten:

1. Die Webseite stimmt voll und ganz mit dem Inhalt der Empfehlung Gberein.

2. Die Webseite stimmt teilweise mit dem Inhalt der Empfehlung Uberein,
aber es liegen einige Missstande vor.

3. Die Webseite verletzt die Kriterien der Leitlinie in einigen Punkten oder in

entscheidenden Aussagen.

Die Fragen sind im Sinne einer Likert Skala aufgebaut. Antwort 1 wird mit einem
(1) Punkt bewertet, Antwort 2 mit drei (3) Punkten und Antwort 3 mit funf (5)

Punkten.
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2.2.2.2 Bewertungsbogen 2

Der zweite Bewertungsbogen basiert auf einem Analysesystem, welches zuvor
von Liebl et al. erstellt und benutzt wurde. Liebl et al. veroffentlichte in ,Oncology
Research and Treatment® am 14. April. 2015 den Artikel ,What Cancer Patients
Find in the Internet: The Visibility of Evidence-Based Patient Information -
Analysis of Information on German Websites“. Darin etablierte er ein
Analysesystem fur Webseiten (Liebl et al. 2015). Dieses Analysesystem wurde
dann in ,Oncology Research and Treatment® am 20. April. 2016 von Herth et al.
im Artikel ,Internet Information for Patients on Cancer Diets — an Analysis of
German Websites“ erneut verwendet (Herth et al. 2016). Basierend auf dem
Analysesystem in oben genannten Artikeln wurden 17 allgemeine Kriterien und
6 formale Kriterien festgelegt. Das Analysesystem basiert auf der Health on the
Net Foundation (HONcode), DISCERN, Aktionsforum Gesundheitsinformations-
system e.V. (Afgis), Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin (AZQ) und dem
Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V. (Fusco et al. 2024).

Der funfseitige Bewertungsbogen 2, wurde mit Microsoft Word erstellt. Er besteht
aus 23 Fragen. Jede Frage bezieht sich auf ein Kriterium des Systems von Liebl

etal..

Es ergab sich ein einheitliches Schema beim Aufbau der Fragen und
Antwortmoglichkeiten. Jede Frage bezog sich auf ein Kriterium, welches in einer
separat vorgelegten Erklarung naher beschrieben war. Es gab jeweils drei
Antwortmoglichkeiten, von denen eine Antwort pro Frage auszuwahlen war.
Hierbei handelte es sich um Einfachwahlfragen. Die Antwortmdoglichkeiten

lauteten:

1. Die Webseite stimmt voll und ganz mit dem Inhalt des Kriteriums Uberein.

2. Die Webseite stimmt teilweise mit dem Inhalt des Kriteriums Uberein, aber
es liegen einige Missstande vor.

3. Die Webseite widerspricht dem Kriterium in entscheidenden Aussagen

oder stimmt nicht mit ihm Uberein.
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Die Fragen sind im Sinne einer Likert Skala aufgebaut. Antwort 1 wird mit einem
(1) Punkt bewertet, Antwort 2 mit drei (3) Punkten und Antwort 3 mit finf (5)

Punkten.

2.2.3 Experten

Die Analyse wurde durch vier Experten des Bereichs Gastroenterologie und/oder
Erndhrungsmedizin durchgefuhrt. Bei den Experten handelte es sich um
nachfolgende Personen, welche zum damaligen Zeitpunkt in der genannten

Funktion tatig waren:

- Dr. med. Thomas Klag, Oberarzt, Leiter des Bereichs chronisch entzindliche
Darmerkrankungen in der Abteilung flr Gastroenterologie, internistische

Onkologie, Hepatologie, Infektiologie des Universitatsklinikums Tubingen

- Prof. Dr. med. Eduard Stange, Gastroenterologe der Medizinischen Klinik des

Universitatsklinikums Tubingen
- Dr. med. Pia Clemens, Gastroenterologin und Erndhrungsmedizinerin

- Team von Frau Professorin Dr. med. Yurdagul Zopf, Professorin fur Klinische
und Experimentelle Ernahrungsmedizin, der Medizinischen Klinik 1 -
Gastroenterologie, Pneumologie und Endokrinologie des Universitatsklinikums

Erlangen-Nurnberg

2.2.4 S3 - Leitlinien

Wie in Abschnitt 2.2.2.1 bereits erwahnt, wurden aus der aktuellen S3-Leitlinie
der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin 14 Empfehlungen fur die rein
medizinische Bewertung des Inhaltes der Websites enthommen. Besonderen
Wert legen die Experten auf ein regelmafRiges Screening von Mangel-,
Untererndhrung und Mikronahrstoffmangel. Als supplementare Therapie
kommen sowohl enterale als auch -zeitlich begrenzt- parenterale Nahrungsmittel
und Nahrungserganzungsmittel zum Gebrauch. Die Leitlinie wurde am
18.10.2013 verabschiedet.

Anschlieend folgten noch vier Empfehlungen zu Komplementar- und
Alternativmedizin von Januar 2014. Die Leitlinie wurden zwischenzeitlich

Uberarbeitet und im August 2021 als aktualisierte S3-Leitlinie ,Diagnostik und
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Therapie des Morbus Crohn* der Deutschen Gesellschaft flir Gastroenterologie,
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten® veroéffentlicht. Auf Veranderungen

wird nachfolgend eingegangen.

Diese Empfehlungen wurden im Schreiben an die Experten genannt, erlautert
und die wichtigsten Fakten zusammengefasst. Die zentralen Fragestellungen im

Rahmen der Empfehlungen sind nachfolgend dargestellt.

2241 S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin -

Klinische Erndhrungsmedizin in der Gastroenterologie (Teil 4)
Bisher ist die Bedeutung der Ernahrung fur die Behandlung und Entstehung einer
CED nicht fundiert geklart. Deswegen wird, besonders in Bezug auf Ernahrung,
hier sehr kontrovers diskutiert. Es konnte allerdings herausgefunden werden,
dass bei CED das Risiko fur das Auftreten von Mangelernahrung erhoht ist, und
dass Patienten mit Mangelernahrung eine schlechtere Prognose bezuglich ihrer
Erkrankung haben. Dies zeigt auf, warum eine fachgerechte
Erndhrungsberatung, ernahrungsmedizinische Diagnostik und enterale
Erndhrung so wichtig sind, da sowohl Krankheitsverlauf als auch Lebensqualitat
durch Bertcksichtigung der oben genannten Punkte positiv beeinflusst werden
kénnen (Bischoff et al. 2014).

Empfehlung 1

Es gibt keine Ernahrungsgewohnheiten, die eindeutig mit der Entstehung einer
CED in Zusammenhang gebracht werden konnen. Eventuell besteht die
Madglichkeit, dass Stillen einen protektiven Effekt hat. Obwohl einige Lebensmittel
bereits naher untersucht wurden, konnten bislang keine klinisch relevanten
Schlisse gezogen werden. Ratschlage, wie Einschrankungen oder Weglassen
bestimmter Lebensmittel, sind nicht evidenzbasiert und deshalb nicht korrekt
(Bischoff et al. 2014).

Empfehlung 2

Das Vorkommen von Nahrungsmittelallergien und -intoleranzen ist bei CED
Patienten erhoht. Deshalb sollte hier ein Screening erfolgen. Da eine
Eliminationsdiat Vorteile bringen kann, sollte dies mit dem Patienten besprochen
werden. Geben die Homepages Hinweise auf ein gehauftes Vorkommen von
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Nahrungsmittelallergien und -intoleranzen bei CED? Wird die Laktoseintoleranz
bei Morbus Crohn erwahnt? Werden Eliminationsdiaten empfohlen (Bischoff et
al. 2014)?

Empfehlung 3

Besonders bei M. Crohn kann es vermehrt zu Zustanden der Unter- und
Mangelernahrung kommen, da beispielsweise wahrend einer akuten
Entzindungsaktivitat starke gastrointestinale Symptome zu einer geringeren
Nahrungsaufnahme und Absorption fuhren kdnnen. Empfehlen die Homepages
ein  regelmafliges (sechsmonatiges) Screening auf Mangel- und
Unterernahrung? Wird auf ein gehauftes Vorkommen von Unterernahrung
hingewiesen (Bischoff et al. 2014)?

Empfehlung 4

CED Patienten kénnen einen Mikronahrstoffmangel aufweisen. Ein Screening ist
vor allem bei Patienten nach lleozoekalresektion gerechtfertigt. Wichtige
Mikronahrstoffe sind Vitamin B12, Folsaure, Kalium, Magnesium, Kalzium und
Phosphat. Auch die Vitamin-D-Spiegel sollen regelmafig Uberpruft werden, um
einer Osteopenie oder Osteoporose vorzubeugen. Bei Eisenmangelanamien soll
Eisen substituiert werden. Empfehlen die Homepages ein Screening auf
Mikronahrstoffmangel? Werden die Stoffe Vitamin B12, Folsdure Zink, Kalium,
Kalzium, Phosphat und Magnesium erwahnt? Wird auf eine maogliche

Eisenmangelanamie hingewiesen (Bischoff et al. 2014)?

Empfehlung 5

Das Essverhalten ist bei CED Patienten haufig verandert. Oftmals ist der Anteil
von gesattigten Fettsauren und Kohlenhydraten erhdht, wahrend der Anteil an
Proteinen normal ist. Folsaure, einige Vitamine und Kalzium werden vermindert
aufgenommen. Es soll wenigstens einmal pro Jahr eine Diatberatung durch
Fachpersonal durchgefuhrt werden. Diese kann dazu beitragen weniger Tage bei
der Arbeit zu fehlen, den Gesundheitszustand zu verbessern und weniger
Medikamente einnehmen zu mussen. Empfehlen die Homepages eine jahrliche
Diatberatung durch Fachkréafte (Bischoff et al. 2014)?
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Empfehlung 6

Steht eine Operation bevor, so soll ein CED Patient als Vorbereitung eine
eventuell bestehende Mangelernahrung korrigieren. Dies kann das Vorkommen
von postoperativen Komplikationen senken. Weisen die Homepages auf die
Relevanz einer guten koérperlichen Verfassung vor einer Operation und die
Mdglichkeit einer speziellen praoperativen enteralen Ernahrung hin? Weisen die
Homepages daraufhin, Defizite in diesem Bereich vor Operationen

auszugleichen (Bischoff et al. 2014)?

Empfehlung 7

Liegt ein Mikronahrstoffmangel vor, dann sollte er durch geeignete
Erganzungsmittel behoben werden. Besonderes Gewicht sollte man hier auf
Kalzium, Vitamin D, Vitamin B12, Folsaure, Eisen, Vitamin D und Zink legen. Wird
die Mdglichkeit der Substitution von Mikronahrstoffen erwdhnt und empfohlen?
Werden im Speziellen Kalzium, Vitamin D, Folsaure Eisen und Zink erwahnt?
Wird auf die erhdhte Notwendigkeit hingewiesen unter Kortikosteroid-Therapie
Cholecalciferol zu geben? In Phasen akuter Krankheitsaktivitdt muss darauf
geachtet werden, dass zwischen oraler und intravendser Eisensubstitution
unterschieden wird (Bischoff et al. 2014).

Empfehlung 8

Es sind keine signifikanten Auswirkungen durch den Konsum von Fischdl (n-3-
Fettsauren) bekannt. Geben die Homepages Empfehlungen in Bezug auf Fischdl
(Bischoff et al. 2014)?

Empfehlung 9

Die Einnahme von Pra- und Probiotika kann sich positiv auf die entziindliche
Immunantwort auswirken und so den Krankheitsverlauf in der Remissionsphase
bei Colitis ulcerosa positiv beeinflussen, nicht jedoch bei Morbus Crohn. Bei C.
Ulcerosa und Pouchitis kdnnen fermentierbare Flohsamen und Lactobacillus
Johnsonii und GG angewendet werden. Wird eine Therapie mit Pra- oder
Probiotika angesprochen? Fir die akute Krankheitsaktivitat kann keine

Empfehlung fir die Anwendung von Probiotika ausgesprochen werden. Wird
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darauf hingewiesen, dass flr das Praparat keine routinemaRige Klinische
Empfehlung besteht (Bischoff et al. 2014)?

Empfehlung 10

Obwohl bei erwachsenen Patienten die medikamentdse Kortikosteroid-Therapie
bei akuter Krankheitsaktivitdt eines M. Crohn wirksamer ist, kann eine rein
enterale Ernahrung als alleinige Therapieform angewendet werden. Etwa 60%
der Patienten mit M. Crohn konnen durch enterale Ernéahrung eine Remission
erreichen, dies dauert aber langer als bei einer medikamentosen Therapie. Die
medikamentose Therapie ist daher die Behandlung erster Wahl in Phasen akuter
Krankheitsaktivitat. Eine Kombination aus beiden Verfahren wurde bislang nicht
untersucht. Daher erfolgt die Indikation zur Therapie durch enterale Ernahrung
eher bei Mangel- und Unterernédhrung oder wenn ein Patient dies ausdrucklich
wunscht, andere Therapien ablehnt oder unter starken Nebenwirkungen der
Medikamente leidet. Generell wird von der enteralen Ernahrung als alleiniger
Therapieform abgeraten. Wird auf den Homepages die Madoglichkeit einer
Therapie mittels enteraler Ernahrung in den oben genannten Situationen erwahnt
(Bischoff et al. 2014)?

Empfehlung 11

Bei CED hangt der Ruheenergieverbrauch mit der Krankheitsaktivitat zusammen.
In Phasen akuter Krankheitsaktivitat ist der Energiebedarf, vor allem bei M. Crohn
erhoht. Deswegen wird hier eine enterale Ernahrung empfohlen, wenn die Gefahr
von Unterernahrung in allen Altersgruppen oder Entwicklungsstorungen bei
Minderjahrigen besteht. Wird darauf hingewiesen, dass die enterale Therapie nur
unterstutzend eingesetzt wird, wenn Unterernahrung oder
Wachstumsretardierung drohen oder vorliegen? Wird auf einen erhdhten
Eiweillbedarf wahrend einer akuten Krankheitsaktivitat hingewiesen (Bischoff et
al. 2014)?

Empfehlung 12

Die enterale Erndhrung soll als hochmolekulare Diat durchgefihrt werden.
Studien ergaben, dass Elementardiaten und hochmolekularen Diaten in der
Anwendung bei M. Crohn gleichwertig sind. Niedermolekulare Diaten werden
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aufgrund ihrer schlechteren Vertraglichkeit nicht mehr empfohlen. Eine
Untersuchung Uber die Zusammensetzung verschiedener Fette ergab
inhomogene Ergebnisse. Die Daten sind nicht aussagekraftig genug, um eine
fundierte und generell gultige Empfehlung auszusprechen. Die Untersuchung
von Diaten mit TGFbeta (Transforming Growth Factor Beta) ergab einen zu
geringen klinischen Effekt. Hier wurde ebenfalls keine Empfehlung
ausgesprochen. Auch Diaten, welche Glutamin, Arginin und/oder Citrullin
enthalten, zeigten keinen besonderen Vorteil gegenuber der Standardtherapie.
Werden nur die hochmolekularen Diaten erwahnt, oder gibt es Empfehlungen zu
anderen Diaten? Es kann abgesehen von der hochmolekularen Diat keine

Empfehlung zu besonderen Diaten ausgesprochen werden (Bischoff et al. 2014).

Empfehlung 13

Da die enterale Erndhrung genauso gut geeignet ist, um bei M. Crohn eine
Remission zu induzieren, wie die parenterale Ernahrung, wird die enterale
Ernahrung hier bevorzugt. Wird von der parenteralen Diat abgeraten (Bischoff et
al. 2014)?

Empfehlung 14

Die enterale Ernahrung ist bei CED das Mittel der Wahl. Die parenterale
Ernahrung kann in speziellen Situationen trotzdem nétig werden, beispielsweise
bei Kontraindikationen einer enteralen Ernahrung, wie enterokutanen Fisteln,
Stenosen, starken gastrointestinalen Beschwerden wie Durchfallen und
Erbrechen mit nachfolgenden Elektrolytverschiebungen. Ebenfalls kann eine
parenterale Ernahrung bei enteral therapierefraktarer Mangelernahrung, einem
Kurzdarmsyndrom oder vor groRen Operationen notig werden. Dies sind
Einzelfallentscheidungen des betreuenden Fachpersonals. Wird auf spezielle
Situationen verwiesen, in denen parenterale Erndhrung doch angewendet
werden sollte (Bischoff et al. 2014)?
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2.2.41. S3-Leitlinie zu ,,Diagnostik und Therapie des Morbus Crohn“ von
Januar 2014

Empfehlung 15 beruht auf der S3-Leitlinie zu ,Diagnostik und Therapie des

Morbus Crohn® von Januar 2014. Auf Veranderungen zur neuen Leitlinie wird

nachfolgend eingegangen.

In Deutschland ist der Anteil der CED Patienten sehr hoch, die auf alternative
oder komplementare Therapieverfahren zurlickgreifen. Es existieren aber keine

wissenschaftlichen Daten, die eine exakte medizinische Beurteilung zulassen.

Empfehlung 15

Wird eine Anwendung als Erganzung zu konventionellen Standardverfahren
genutzt, so spricht man von komplementarmedizinischen Verfahren. Bekannte
Beispiele sind Homoopathie, Naturheilverfahren, Traditionelle Chinesische
Medizin, Akupunktur, Anthroposophische Therapieverfahren und Ayurvedische
Medizin. Ist eine Therapie nicht wissenschaftlich anerkannt, dann bezeichnet
man sie als unkonventionelle Therapie. Wenn eine Anwendung eine Kombination
mit Standardtherapien ausschliel3t, so gilt sie als alternatives Therapieverfahren
(Preil3 et al. 2014).

Empfehlung 15.1
Die  Durchfihrung einer reinen  Alternativtherapie  anstatt einer

evidenzgesicherten Therapie wird abgelehnt (Preif3 et al. 2014).

Empfehlung 15.2
Wenn ein Patient dies wlnscht, so kann eine Komplementarmedizinische

Therapie unterstutzend durchgefuhrt werden (Preil3 et al. 2014).

Empfehlung 15.3
Ob ein Patient von einem zusatzlichen Verfahren profitiert, sollte auch unter

finanziellen Gesichtspunkten mit ihm besprochen werden (Preil3 et al. 2014).

Empfehlung 15.4

- Wermut (Arthemisia Absintum)
Laut Studien fuhrt eine Therapie mit Wermut (Arthemisia Absintum) zu einer
Einsparung und zum besseren Ansprechen von Kortikosteroiden. 65% der
Patienten unter Wermut-Therapie waren im Vergleich zur Kontrollgruppe
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nach 8 Wochen in Remission. Das Praparat hat keine Zulassung in
Deutschland (Preil? et al. 2014).

- Weihrauch (Boswellia Serrata)
Es gibt derzeit keine Studien, die belegen, dass Weihrauch (Boswellia
Serrata) in Phasen akuter Krankheitsaktivitat wirksam ist bzw. wirksamer ist
als Mesalazin (Preil et al. 2014).

- Trichuris suis ovata
Zu Trichuris suis ovata gibt es keine aussagekraftigen Daten, daher kann
es nicht empfohlen werden. Es ist in Deutschland nicht zugelassen, kann

aber Uber das Internet erstanden werden (Preil3 et al. 2014).

Alternativtherapien  sollen  nur  supportiv  eingesetzt werden und
evidenzgesicherte Therapien nicht ersetzten. Werden Patienten darauf
hingewiesen, dass sie die Kosten in den meisten Fallen selbst tragen missen?
Werden Empfehlungen zu Wermut, Weihrauch und Trichuris suis ovata gegeben
(Preil3 et al. 2014)?

2.24.2. Vergleich alte vs. neue Leitlinie

Es erfolgt der Vergleich der Ausziige aus der S3-Leitlinie zu ,Diagnostik und
Therapie des Morbus Crohn“ von Januar 2014 und der aktualisierten S3-Leitlinie
,Diagnostik und Therapie des Morbus Crohn“ der Deutschen Gesellschaft fur

Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten® von August 2021.

Nachfolgend sind relevante Empfehlungen aus der neuen M. Crohn Leitlinie aus

Kapitel 7 dargestellt.

Empfehlung 7.1 (neu 2020)
Liegen keine besonderen Umstande vor, dann sollten sich M. Crohn Patientinnen

gesund ernahren und auf den Konsum von genugend Obst und Gemuse achten
(Sturm et al. 2021).

Diese Empfehlung ist neu im Vergleich zur Vorgangerversion. Sie bezieht sich
auf die Frage, ob es spezifische Krankheitsausloser bei M. Crohn gibt. Diskutiert
wird hier eine proinflammatorische Ernahrungsweise, welche Lebensmittel wie
rotes Fleisch, bestimmte Gemuisearten und Erfrischungsgetranke wie Cola

erwahnt. Allerdings wurde beispielsweise der Konsum von rotem Fleisch naher
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untersucht und es konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.
Die Datenlage reicht nicht fur eine genauere Unterscheidung in Bezug auf

einzelne Lebensmittel aus (Sturm et al. 2021).

Empfehlung 7.2 (neu 2020)

Die medikamentose Therapie in Phasen akuter Krankheitsaktivitat eines M.
Crohn bei erwachsenen Patienten ist Mittel der Wahl. Trotzdem kann bei
Auftreten von Nebenwirkungen oder auf Patientenwunsch eine rein enterale
Ernahrung als alleinige Therapieform zur Induktion einer Remission angewendet
werden (Sturm et al. 2021).

Diese Empfehlung deckt sich mit oben genannter Empfehlung 10 aus der
aktuellen S3 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin -

Klinische Erndhrungsmedizin in der Gastroenterologie (Teil 4).

Empfehlung 7.3 (neu 2020)
CED Patienten kénnen einen Mikro- oder Makronahrstoffmangel aufweisen. Ein

Screening sollte hier bei Verdacht erfolgen (Sturm et al. 2021).

Diese Empfehlung deckt sich mit oben genannter Empfehlung 4 aus der aktuellen
S3 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrungsmedizin - Klinische

Ernahrungsmedizin in der Gastroenterologie (Teil 4).

Empfehlung 7.4 (neu 2020)

Eine Ernahrungsberatung durch Fachpersonal sollte in bestimmten Situationen
durchgefuhrt werden. Dies muss individuell entschieden werden (Sturm et al.
2021).

Diese Empfehlung deckt sich mit oben genannter Empfehlung 5 aus der aktuellen
S3 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin - Klinische
Ernahrungsmedizin in der Gastroenterologie (Teil 4) und mit Empfehlung 9.4 aus

der Vorgangerleitlinie.

Empfehlung 7.5 (neu 2020)
Lebensmittelunvertraglichkeiten und -intoleranzen kommen bei Morbus Crohn
gehauft vor. Patientinnen sollten besonders auf Laktose und Fruktose

aufmerksam gemacht werden (Sturm et al. 2021).
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Diese Empfehlung deckt sich teilweise mit oben genannter Empfehlung 2 aus der
aktuellen S3 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin -
Klinische Ernahrungsmedizin in der Gastroenterologie (Teil 4). Dort wird die
Laktoseunvertraglichkeit genannt, nicht aber die Fruktoseintoleranz. Zwar leiden
Patienten mit Morbus Crohn nicht vermehrt an einer Fruktoseintoleranz, trotzdem
kam es haufiger zu gastrointestinalen Beschwerden bei oraler

Fruktoseaufnahme.

Nachfolgend werden  Empfehlungen zu Komplementarmedizinischen

Therapieverfahren thematisiert.

Empfehlung 7.6 (neu 2020)

Alle angewandten Verfahren sollten auf der Grundlage evidenzbasiertet Medizin
beurteilt werden. Das gilt auch fir komplementarmedizinische Verfahren (Sturm
et al. 2021).

Hierbei handelt es sich um eine neu aufgenommene Empfehlung.

Empfehlung 7.7 (neu 2020)
Es muss abgelehnt werden, evidenzgesicherte Therapien durch reine

Alternativtherapien zu ersetzen (Sturm et al. 2021).

Diese Empfehlung war so bereits in der Vorganger-Leitlinie enthalten (siehe

Empfehlung 15.1. weiter oben).

Empfehlung 7.8 (neu 2020)

Arztinnen sollen Patienten nach Komplementarmedizinischen Verfahren fragen,
ihnen dazu Auskunft geben und die Anwendung mit ihnen diskutieren (Sturm et
al. 2021).

Hierbei handelt es sich um eine neu aufgenommene Empfehlung.

Empfehlung 7.9 (neu 2020)
Um fachlich fundierte Aussagen zu zunehmend genutzten
komplementarmedizinischen Therapien geben zu kénnen, sollen sich Arzte zu

diesem Thema Wissen aneignen (Sturm et al. 2021).

Hierbei handelt es sich um eine neu aufgenommene Empfehlung.
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Empfehlung 7.10 (gepruft 2020)
Wenn ein Patient dies wunscht, so kann eine Komplementare Therapie

unterstutzend durchgefuhrt werden(Sturm et al. 2021).

Diese Empfehlung war so bereits in der Vorganger-Leitlinie enthalten (siehe

Empfehlung 15.2. weiter oben).

Empfehlung 7.11 (neu 2020)
Ob ein Patient von einem zusatzlichen Verfahren profitiert, sollte unter
Miteinbeziehung der Risiken, = Wechselwirkungen und finanziellen

Gesichtspunkten mit ihm besprochen werden (Sturm et al. 2021).

Diese Empfehlung war so bereits teilweise in der Vorganger-Leitlinie enthalten
(siehe Empfehlung 15.3. weiter oben). Der wirtschaftliche Aspekt soll mit den
Patienten besprochen werden. Die Abwagung der Risiken und mogliche

Wechselwirkungen werden aber nicht erwahnt.

Es erfolgten zwar keine Empfehlungen, aber ein paar generelle Aussagen zu
Therapien mit nicht ausreichender Datenlage. Diese sind nachfolgend

dargestellt.

- Arthemisia absintum (Wermut)
Wermut besitzt in Deutschland keine Zulassung und wird in der aktuellen
Therapie vernachlassigt (Sturm et al. 2021).
Zum Thema Wermut gibt es im Vergleich zur Vorganger-Leitlinie keine
signifikanten neuen Ergebnisse.

- Boswellia serrata (Weihrauch)
Weihrauch ist Mesalazin in Studien nicht Uberlegen und wird aktuell nicht
standardmalig eingesetzt (Sturm et al. 2021).
Zum Thema Weihrauch gibt es im Vergleich zur Vorganger-Leitlinie keine
signifikanten neuen Ergebnisse.

- Omega-3-Fettsauren
Flr Omega-3-Fettsauren ist kein signifikanter Nutzen nachgewiesen und

diese werden deshalb nicht standardmafig eingesetzt (Sturm et al. 2021).
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Diese Aussage deckt sich mit oben genannter Empfehlung 8 aus der
aktuellen S3 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin -
Klinische Erndhrungsmedizin in der Gastroenterologie (Teil 4).

- Probiotika
Pra- und Probiotika haben keinen signifikanten Nutzen in der Therapie des
M. Crohn und sollen deshalb nicht empfohlen werden (Sturm et al. 2021).
Diese Aussage ist enthalten in oben genannter Empfehlung 9 aus der
aktuellen S3 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin -
Klinische Ernahrungsmedizin in der Gastroenterologie (Teil 4).

Empfehlung 7.13 (neu 2020)

Es gibt keine Empfehlung fur die Anwendung von Trichuris suis ovata und

Tripterygium wilfordii Hook F (Sturm et al. 2021).

Zum Thema TSO gibt es im Vergleich zur Vorganger-Leitlinie keine signifikanten

neuen Ergebnisse.

Empfehlung 7.14-17

Empfehlung 7.14 bezieht sich auf das Fibromyalgiesyndrom.

Empfehlung 7.15 bezieht sich auf die Schmerztherapie bei M. Crohn.
Empfehlung 7.16 bezieht sich auf die symptomatische medikamentdse Therapie

Empfehlung 7.17 bezieht sich auf die Gabe von Opioiden bei M. Crohn.

Die neuen Empfehlungen 7.14 bis 7.17 sind Uberarbeitet aus der alten Leitlinie
und thematisch zu weit entfernt vom Thema dieser Dissertation, sodass sie

deshalb fir die Bewertung entfallen.

Empfehlung 7.18-20 (neu 2020)

Die Empfehlungen zum Cannabis-Konsum sind neu. Wenn die
Standardmedikamente zur Schmerztherapie bei M. Crohn versagen, dann kann
ein Versuch mit Cannabis unternommen werden. Es gibt hierzu keine
verlasslichen Aussagen zur Remissionsinduktion bei M. Crohn durch Cannabis.
Subjektiv gaben Patientlnnen aber eine Abnahme von Bauchschmerzen und eine

Zunahme des Appetits an (Sturm et al. 2021).
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Empfehlung 5.8 (neu 2020)

Wird bei einem Screening ein Mangel an Vitamin B12 oder ein Folsauremangel
festgestellt, so kann dies durch Substitution ausgeglichen werden. Nach einer
OP mit Entfernung des terminalen lleums, sollte die Substitution erfolgen (Sturm
et al. 2021).

Die Aussage deckt sich mit oben genannter Empfehlung 4 und Empfehlung 7 aus
der aktuellen S3 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin -

Klinische Erndhrungsmedizin in der Gastroenterologie (Teil 4).

Fazit

Bei den funf neuen Empfehlungen zum Thema Ernahrung gab es eine komplett
neue Empfehlung und eine mit einem neuen Teilaspekt. Die anderen drei
Empfehlungen deckten sich mit Empfehlungen aus der aktuellen S3 Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fir Ernahrungsmedizin - Klinische Ernahrungsmedizin in

der Gastroenterologie (Teil 4).

Bei den weiteren 25 Empfehlungen zu Kapitel 7 der Leitlinie waren nur acht fur
die Dissertation relevant. Ausgeschlossen wurden Empfehlungen zu Akupunktur
(7.12), Fibromyalgiesyndrom (7.14), Schmerztherapie (7.15-7.19),
Psychosomatik (7.21-7.29) und Psychotherapie (7.30-7.33).

Von den acht relevanten Empfehlungen deckten sich drei komplett mit
Empfehlungen zur Vorganger-Leitlinie. Eine Empfehlung deckte sich teilweise mit

einer alten Empfehlung und vier Empfehlungen waren neu.

Bei drei Aussagen zu Therapien mit nicht ausreichender Datenlage deckten sich
die Aussagen in zwei Fallen mit der Vorganger-Leitlinie und in einem Fall mit
Empfehlungen aus der aktuellen S3 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur
Ernahrungsmedizin - Klinische Ernahrungsmedizin in der Gastroenterologie (Tell
4). In der restlichen Leitlinie wurde eine weitere relevante Empfehlung identifiziert
(Empfehlung 5.8). Diese deckte sich mit Inhalten der Empfehlungen 4 und 7 aus
der aktuellen S3 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin -

Klinische Erndhrungsmedizin in der Gastroenterologie (Teil 4).

Inhaltlich besagen die neuen Empfehlungen, dass Patienten gentigend Obst und

Gemlse essen und sich vollwertig ernahren sollen. Zusatzlich zur
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Laktoseintoleranz sollen Patienten auch auf die Fruktoseintoleranz aufmerksam
gemacht werden, da durch Eliminationsdiaten hier unerwlnschte
gastrointestinale Symptome wie Diarrhoen und Bauchschmerzen zusatzlich
reduziert werden kdonnen. Komplementarmedizinische Verfahren stehen noch
mehr auf dem Prifstand als zuvor und missen nun nach ihrer wissenschaftlichen
Evidenz beurteilt werden. Arzte sollen sich zu komplementarmedizinischen
Verfahren weiterbilden, ihre Patienten dazu aktiv befragen und die Verfahren mit
ihnen diskutieren. Wechselwirkungen und Risiken sollen ebenfalls besprochen
werden. Cannabis kann bei Versagen anderer Schmerzmittel zur
Schmerzmittelreduktion eingesetzt werden und Symptome wie Bauchschmerzen
und Appetitlosigkeit lindern. Es gibt keine wissenschaftliche Evidenz fur eine

Remissionsinduktion durch Cannabis.

2.2.5 Analysesystem Liebl et. al

Wie bereits angesprochen, liegt dem zweiten Bewertungsbogen ein
Analysesystem von Liebl et al. zu Grunde. Basierend auf diesem Analysesystem
wurden 17 allgemeine Kriterien und 6 formale Kriterien festgelegt, um Webseiten

wissenschaftlich zu bewerten (Liebl et al. 2015).

Um den Experten die einzelnen Punkte verstandlicher zu machen, wurden die
von Liebl angegebenen Quellen analysiert, zusammengefasst und den einzelnen
Kriterien zugeordnet. Hierbei wird in allgemeine und formale Kriterien

unterschieden.

2.2.51 Allgemeine Kriterien

Kriterium 1: Completeness — Vollstandigkeit

Wenn Fakten in Patienteninformationen eingehen, so mussen alle Informationen
gepruft werden. Auch die wissenschaftliche Evidenz muss Uberprift werden
(Sanger et al. 2006).

Kriterium 2: Expertise — Fachliche Kompetenz

Es ist wichtig, den Autor des Textes anzugeben und ihn und seine Qualifikation
naher zu beschreiben. Es muss angegeben werden, ob es sich um einen Nicht-
Mediziner handelt oder um einen Mediziner. Wenn es sich um einen Mediziner

handelt, dann muss sein Spezialgebiet angegeben werden. Auch wenn es sich

36



beispielweise um den Erfahrungsbericht eines Patienten handelt, so muss
dessen Qualifikation angegeben werden. Zusatzlich missen alle anderen
Quellen angegeben werden, damit nachvollziehbar ist, ob es sich zum Beispiel
um eine wissenschaftliche Studie oder eine personliche Erfahrung handelt

(Bisognano et al. o. J.; Sanger et al. 2006; Schumacher et al. 2021).

Kriterium 3: Explication of objectives and target audience — Erlauterung der
Ziele und der Zielgruppe

Bedeutsam ist, dass auf der Webseite schon zu Beginn klar ersichtlich wird, an
welche Zielgruppe sich die Inhalte richten werden, z.B. Facharzte oder Patienten
und was genau das Ziel der Webseite ist. Folgende Fragen konnen bei der
Bewertung helfen: Fur welche Zielgruppe ist die Webseite gedacht? Wird jeweils
klar abgegrenzt, ob es sich um Sachinhalte oder um Werbung handelt? Werden

klare Ziele genannt? Hilfestellung fir die Bewertung:

- 1 Punkt — Die Seite enthalt eine klare Zielsetzung und Angaben zur
Zielgruppe.

- 3 Punkte — Die Seite enthalt eine Zielsetzung, aber diese ist unklar oder
unvollstandig. Die Seite enthalt teilweise Angaben zur Zielgruppe.

- 5 Punkte — Die Seite enthalt keine Zielsetzung und keine Angaben zur
Zielgruppe (Bisognano et al. o. J.; Charnock 1998; Sanger et al. 2006;
Schumacher et al. 2021).

Kriterium 4: Achievement of these objectives — Erreichen dieser
Zielsetzung

Eine qualitativ hochwertige Seite wird die genannte Zielsetzung einhalten und die
Informationen bereitstellen, die angekundigt wurden. Hilfestellung fur die

Bewertung:

- 1 Punkt — Alle Informationen, die durch die Beschreibung der Zielsetzung
zu erwarten waren, wurden bereitgestellt.

- 3 Punkte — Ein Teil der zu erwartenden Informationen wurde bereitgestellt.

- 5 Punkte — Keine der Informationen, die durch die Beschreibung der

Zielsetzung zu erwarten waren, wurden bereitgestellt (Charnock 1998).
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Kriterium 5: Fair balance/neutrality — Angemessene Balance/Neutralitat
Jedwede Interessen der Anbieter missen dem Leser genauestens transparent
gemacht werden. Der Leser muss uber mogliche Interessenkonflikte aufgeklart
werden. Es sollte zusatzlich eine Erklarung zur redaktionellen Unabhangigkeit
erfolgen. Man sollte darauf achten, ob die Seite von einem objektiven oder
personlichen Standpunkt aus geschrieben wurde. Stltzen sich die Angaben
eventuell auf nur eine Quelle oder auf mehrere? Ist die Seite bereits durch einen
unabhangigen Dritten wie HON oder Afgis e.V. zertifiziert? Vorsicht ist geboten,
wenn die Seite ihre Informationen auf Beispiele von Einzelfallen stitzt oder die
Informationen sensationsheischend prasentiert werden (Charnock 1998; Sanger
et al. 2006).

Kriterium 6: Rigor — Prazision

Die Fakten, die den Patienteninformationen als Grundlage dienen, missen
wissenschaftlich korrekt sein. Wissenschaftliche Mittel zur Uberpriifung sind die
Validitat und die Reliabilitat. Sind die Aussagen wissenschaftlich belegt (Sanger
et al. 2006)?

Kriterium 7: Relevance — Relevanz/Dienlichkeit

Die Informationen muissen aktuell und aussagekraftig sein. Es ist jedoch
besonders wichtig, dass sie zudem auch relevant sind. Relevanz bedeutet, dass
die Empfehlungen und Informationen fur den Leser hilfreich sind bei
Entscheidungen in Gesundheitsfragen. Die Seiten sollten ganz auf die
Bedurfnisse der Nutzer ausgerichtet sein und die angebotenen Ratschlage

realistisch und angemessen sein. Hilfestellung zur Bewertung der Frage:

- 1 Punkt — Die Informationen sind relevant.

- 3 Punkte — Die Informationen sind in einem gewissen Ausmalf relevant.

- 5 Punkte — Die Informationen sind Gberhaupt nicht relevant (Charnock 1998;
Sanger et al. 2006).

Kriterium 8: Intelligibility for laypersons — Verstandlichkeit fur Laien

Informationen in Fachsprache missen dem Patienten genau wie die neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnisse verstandlich erklart werden, sodass dieser Vor-
und Nachteile von Therapien richtig einschatzen kann (Sanger et al. 2006).
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Kriterium 9: Suitability to support shared decision making — Eignung das
,shared decision making‘ zu unterstitzen

Die Informationen einer Webseite sollten so angelegt sein, dass die existierende
Arzt-Patienten-Beziehung unterstutzt, aber nicht ersetzt wird.
Entscheidungshilfen sollten stets evidenzbasiert sein. Es handelt sich um gute
Informationen, wenn sie einen Patienten dazu befahigen, Entscheidungen zu
treffen. Es sollte bei der Bewertung auf Vorschlage zu relevanten Themen
geachtet werden, die die Patienten mit ihrem Umfeld besprechen konnen.

Hilfestellung zur Bewertung der Frage:

- 1 Punkt — Die Webseite bietet sehr gute Unterstltzung fir das ,shared-
decision making®“.

- 3 Punkte — Die Webseite bietet etwas Unterstitzung flr das ,shared-
decision-making®.

- 5 Punkte — Die Webseite bietet keine Unterstitzung fir das ,shared-
decision-making® (Charnock 1998; Sanger et al. 2006).

Kriterium 10: No statements on topics without evidence — Keine Aussagen

zu Themen ohne wissenschaftliche Belege/Nachweise

Unsicherheiten und Licken in der wissenschaftlichen Datenlage mussen
beschriecben  werden. Wenn  Dbeispielsweise @ die @ Wirkung einer
Behandlungsmethode noch nicht wissenschaftlich nachgewiesen ist, kein
signifikanter Vor- oder Nachteil beschrieben werden kann oder noch gar kein
eindeutiges Ergebnis vorliegt, dann muss klar darauf hingewiesen werden
(Sanger et al. 2006).

Kriterium 11: Scientific evidence and timeliness — Wissenschaftliche

Belege und Aktualitat

Patienteninformationen zum Thema Gesundheit missen immer aktuell sein.
AuRerdem muss klar ersichtlich sein, wann eine Webseite erstellt wurde und
wann sie zuletzt aktualisiert wurde. AuRerdem ist anzugeben, wann und ob eine
bevorstehende Aktualisierung geplant ist. Quellenangaben sind zu jeder
Aussage erforderlich und stets vollstandig anzugeben. Hilfestellung zur
Beantwortung der Frage:
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- 1 Punkt — Zu jeder Quelle gibt es ein Datum.

- 3 Punkte — Es ist nur das Datum der Erstellung der Webseite vorhanden.

- 5 Punkte — Es gibt keine Angaben zu den Daten der Informationen oder der
Erstellung der Webseite (Bisognano et al. o. J.; Charnock 1998; Sanger et
al. 2006; Schumacher et al. 2021).

Kriterium 12: Information on additional resources and references (benefits
and risks, impact on quality of life, consequences of non-treatment) —
Informationen zu erganzenden Ressourcen und Empfehlungen (Nutzen und
Risiken, Auswirkungen auf die Lebensqualitdt, Konsequenzen bei Nicht-
Behandlung)

Die Erkrankung und ihr naturlicher Verlauf sollten beschrieben werden, damit ein
Patient weil3, wie ein Krankheitsverlauf ohne Therapie aussieht. Es sollte generell
auf unterstitzende Literatur verwiesen werden, da selten alle Fragen auf einmal
beantwortet werden koénnen. Manchmal koénnen Beratungsstellen und
Selbsthilfegruppen einen Patienten zusatzlich unterstitzen. Hilfestellung zur
Beantwortung der Frage:

Bietet die Seite Details zu weiterer Literatur?

- 1 Punkt — Die Webseite bietet vollstandige Angaben zu erganzenden
Quellen.

- 3 Punkte — Die Webseite bietet nur unvollstdndige Angaben zu
erganzenden Quellen.

- 5 Punkte — Es werden keine erganzenden Quellen angegeben.
Wird der Nutzen/das Risiko zu jeder Empfehlung genannt?

- 1 Punkt — Nutzen/Risiken werden stets beschrieben.

- 3 Punkte — Nutzen/Risiken werden nur fur einige, nicht aber fur alle
Empfehlungen beschrieben.

- 5 Punkte — Es werden keine Nutzen/Risiken beschrieben

Wird die Auswirkung des Unterlassens einer Therapie beschrieben?

- 1 Punkt — Nutzen/Risiken des Unterlassens einer Therapie werden

beschrieben.
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- 3 Punkte — Nutzen/Risiken des Unterlassens einer Therapie werden
teilweise, aber nicht immer beschrieben.
- 5 Punkte — Nutzen/Risiken des Unterlassens einer Therapie werden nicht

beschrieben.

Wird beschrieben, wie sich eine Empfehlung (Therapieoption/Ratschlag) auf die

Lebensqualitat auswirkt?

- 1 Punkt — Die Seite enthalt klare Hinweise zur allgemeinen Lebensqualitat
in Zusammenhang mit den Empfehlungen.

- 3 Punkte — Die Seite enthalt Hinweise zur allgemeinen Lebensqualitat in
Zusammenhang mit den Empfehlungen, aber diese sind missverstandlich
oder unvollstandig.

- 5 Punkte — Die Seite enthalt keine Hinweise zur allgemeinen Lebensqualitat

in Zusammenhang mit den Empfehlungen.
Wird beschrieben, ob es mehr als eine Therapieoption gibt?

- 1 Punkt — Die Seite weist klar daraufhin, dass es mehr als eine
Therapieoption geben kann.

- 3 Punkte — Die Seite weist teilweise daraufhin, dass es mehr als eine
Therapieoption geben kann, aber die Informationen sind missverstandlich
oder unvollstandig.

- 5 Punkte — Die Seite weist nicht daraufhin, dass es mehr als eine

Therapieoptionen geben kann (Charnock 1998; Sanger et al. 2006).

Kriterium 13: Focus on the patient — Fokus/Schwerpunkt/Ausrichtung auf
den Patienten

Damit ein Patient von Fakten und Wissen profitieren kann, missen die
Informationen flr ihn relevant sein und er muss sie verstehen koénnen.
Verstandliche und sprachlich angepasste Informationen sind eine
Voraussetzung. Der neueste wissenschaftliche Stand muss individuell auf den
jeweiligen Patienten hinsichtlich Sinnhaftigkeit einer Behandlung Uberpruft

werden (Sanger et al. 2006).
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Kriterium 14: Layout aspects — Layout Aspekte

Die Webseite sollte Ubersichtlich gestaltet sein und Patienten sollten sich durch
einfache Bedienung gut zurechtfinden konnen. Von jeder einzelnen HTML-Seite
sollte man auf allgemeine Angaben wie das Inhaltsverzeichnis zugreifen kdnnen
und die Startseite einfach erreichen kénnen. Es sollten Schriftgrofle 12 oder 14
und eine klare Schrift verwendet werden. Die farbliche Gestaltung sollte ein
flussiges Erfassen der Inhalte unterstitzen. Bilder kdnnen helfen, den Text

besser zu verstehen (Sanger et al. 2006).

Kriterium 15: Quality Management — Qualititsmanagement

Fir die Veroffentlichung von medizinischen Informationen im Internet wird der
HONcode als Standard flr gute Wissenschaft und ethisches Verhalten
angesehen. Die HONcode-Zertifizierung steht fur qualitativ hochwertige
medizinische Informationen. Mit der Zertifizierung gehen die Webseitenbetreiber
die Pflicht ein, die vom Kodex vorgeschriebenen Standards zur
Qualitatssicherung einzuhalten. Eine Webseite mit einer solchen Zertifizierung
kann eindeutig durch das Logo auf der Seite erkannt werden. Neben dem
HONCcode gibt es dartiber hinaus noch den Afgis e.V.. Hierbei handelt es sich um
einen Zusammenschluss von Verbanden, Unternehmen und Einzelpersonen, die
das gemeinsame Ziel der Qualitatssicherung fir Gesundheitsinformationen im
Internet verfolgen. Wird ein Siegel vergeben, kann von gepruften und qualitativ
hochwertigen Gesundheitsinformationen ausgegangen werden. Ist ein
Internetauftritt nicht durch Dritte zertifiziert, muss deutlich werden, wer den Inhalt
der Webseite, die Aktualisierungen der Informationen und die Quellen

verantwortet (Bisognano et al. 0. J.; Sanger et al. 2006; Schumacher et al. 2021).

Kriterium 16: Clear arrangement of information — Klare Anordnung von
Informationen

Eine Webseite muss es dem Leser so einfach wie moglich machen zu erkennen,
ob es sich um fachliche Informationen oder um Werbung handelt. Es muss
deutlich werden, wer die Webseite und deren Inhalte verantwortet und auf welche
Art Quellen sich die Herausgeber beziehen. Dabei ist besonders hervorzuheben,
ob es sich um Erfahrungsberichte oder um wissenschaftliche Studien handelt und

wie hoch der Evidenzgrad ist (Bisognano et al. 0. J.; Sanger et al. 2006).
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Kriterium 17: Labelling of missing evidence and risks — Kennzeichnung von
fehlender wissenschaftlicher Evidenz und Risiken

Generell muss auch hier klar ersichtlich sein, ob es sich um wissenschaftlich
fundierte Gesundheitsinformationen oder um Werbung handelt. Die Autoren
haben ihre Qualifikation stets anzugeben. Zu jeder Empfehlung missen Risiken
und Nutzen ausgewiesen werden. Es sollte klare Hinweise geben, wenn
Grauzonen in Bezug auf den wissenschaftlichen Forschungsstand bestehen.
Solch unklare Datenlagen liegen beispielsweise vor, wenn keine Beweise zur
Effektivitat von Ratschlagen oder Therapieformen vorliegen oder wenn diese
widerspruchlich sind. Es sollte ebenfalls deutlich gemacht werden, wenn unklar
ist, wer am wahrscheinlichsten von Nutzen oder Risiken betroffen sein kdnnte.
Eine qualitativ hochwertige Seite wird Angaben dazu machen, falls ein Ratschlag
oder eine Therapieoption nicht eindeutig empfohlen werden kann und damit auch
die Auswirkungen auf den Patienten ungewiss sind. Hilfestellung zur Bewertung

der Frage:

- 1 Punkt — Die Seite enthalt klare Hinweise in Bezug auf Unsicherheiten.
- 3 Punkte — Es wird teilweise auf Unsicherheiten hingewiesen, aber die
Informationen sind missverstandlich oder unvollstandig.

- 5 Punkte — Die Seite enthalt keine Hinweise auf Unsicherheiten.

Man sollte auf das Vorkommen von Diskussionen bezuglich Wissensllcken oder
Unterschieden in Expertenmeinungen bezuglich der Empfehlungen achten und
wachsam sein, wenn eine Seite Empfehlungen als einhundert Prozent wirksam
beschreibt oder die Auswirkungen auf jeden Patienten als gleich beschrieben

werden (Bisognano et al. o. J.; Charnock 1998).

2.25.2 Formale Kriterien

Formales Kriterium 1: Transparency concerning provider, supporter,
funding, advertisement etc. — Transparenz beziiglich Anbietern,
Unterstitzern, Finanzierung, Werbung, etc.

Es ist zunachst wichtig anzugeben, um welche Art von Information es sich
handelt und ob diese auf Daten aus Studien, Erfahrungen von Experten oder

Meinungen einzelner Personen beruhen. Aullerdem muss sofort ersichtlich
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werden, ob es sich um redaktionelle Inhalte oder Werbung handelt. Alle
verkaufsfordernden Inhalte oder Werbungsinhalte missen klar und deutlich mit
dem Wort Werbung gekennzeichnet werden. Zudem muss eine Seite klare
Angaben zu Forderung und Finanzierung machen. Zusatzlich muss auf jegliche
Interessenkonflikte hingewiesen werden (Bisognano et al. o. J.; Sanger et al.
2006; Schumacher et al. 2021).

Formales Kriterium 2: Privacy protection — Datenschutz

Der Anbieter muss angeben, ob und in welchem Umfang Daten der Nutzer
verwendet und gespeichert werden und ob sie an Dritte weitergegeben werden.
Darunter fallen auch E-Mail-Adressen und E-Mail-Inhalte zwischen dem Anbieter
und den Nutzern. Eine Datenschutzerklarung sollte zu diesen Themen
Aufschluss geben. Wird erwahnt, ob die Webseite Cookies verwendet

(Bisognano et al. o. J.; Schumacher et al. 2021)?

Formales Kriterium 3: Completeness of information on sources of evidence
— Vollstandigkeit der Informationen beziiglich Quellen der Evidenz
Quellenangaben mussen zu allen medizinischen und gesundheitsrelevanten
Informationen gemacht werden, auller es handelt sich um eine personliche
Erfahrung. Als Quellen kommen Datenbanken, Arztliche Leitlinien,
Patientenleitlinien, Patientenerfahrungen und Internetrecherche in Betracht. Der
Autor oder Urheber kann nicht als alleinige Quelle akzeptiert werden. Die
Quellenangabe muss vollstdandig und mit Datum versehen sein. Die
Informationen mussen sich immer auf die aktuellen Erkenntnisse aus der
Wissenschaft stlitzen (Bisognano et al. o. J.; Charnock 1998; Sanger et al. 2006;
Schumacher et al. 2021).

Formales Kriterium 4: Observance of scientific knowledge on the
presentation of numbers and outcomes - Einhaltung von
wissenschaftlichen Erkenntnissen beziiglich Zahlen und Ergebnissen

Das Ziel der Webseite sollte sein, ausschliel3lich evidenzbasierte Informationen
bereitzustellen. Die Informationen mussen so aktuell wie maglich sein und die

neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse einschlieRen. Der Anspruch sollte

44



sein, dass jede Angabe auf wissenschaftliche Beweise gestltzt ist (Bisognano et
al. 0. J.; Sanger et al. 2006).

Formales Kriterium 5: Language adapted to the needs of the target group —
Sprache an die Bedurfnisse der Zielgruppe angepasst

Der aktuelle Stand der Wissenschaft sollte in verstandliche Informationen
umgewandelt werden, welche von der Zielgruppe einfach erfasst werden kénnen
und an deren Bedurfnisse angepasst sind. Dies setzt die Erklarung von
Fachbegriffen und eine einfache Wortwahl voraus. Eine klare Gliederung kann
ebenfalls zum besseren Verstandnis der Inhalte beitragen. Ausschweifende

Ausflhrungen sollten vermieden werden (Sanger et al. 2006).

Formales Kriterium 6: Possibilities of feedback and participation for Users
— Moglichkeit des Feedbacks und der Teilnahme fiir Nutzer

Eine Seite muss dem Besucher die Méglichkeit einer Riickmeldung fir Fragen,
Anregungen, Kritik und Probleme geben. Es muss ein Ansprechpartner mit E-
Mail-Adresse oder ein Kontaktformular vorliegen (Bisognano et al. o. J.;
Schumacher et al. 2021).

2.2.6 Statistik
2.2.6.1 Datenerhebung

Bei der Analyse durch die Experten konnte Webseite 22 (Osterreichische Morbus
Crohn/Colitis ulcerosa Vereinigung) ab Oktober 2018 nicht mehr aufgefunden
werden und entfallt aus diesem Grund der Bewertung. Die Grundgesamtheit der

analysierten Webseiten verringerte sich somit auf 21.

Bei der Auswertung wurden alle gegebenen Antworten in Microsoft Excel erfasst.
Die Webseiten wurden anhand einer 3 Punkte Likert Skala bewertet. Eine
Webseite erhielt funf Punkte, wenn sie Uberhaupt nicht mit dem Kriterium/der
Empfehlung Ubereinstimmte oder den Aspekt gar nicht erst nannte. Sie erhielt
drei Punkte, wenn der Inhalt teilweise mit dem Kriterium/der Empfehlung
Ubereinstimmte und einen Punkt, wenn es eine komplette Ubereinstimmung des
Kriteriums/der Empfehlung mit dem Inhalt der Webseite gab. Die Ergebnisse aller
Experten wurden dann addiert.
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Generell wurden Fragen als ,nicht verwertbar eingestuft, wenn es keine Antwort
gab, die Antwort in Klammern stand oder fehlerhafterweise ein Freitext eingefugt
war. Die nicht zu wertenden Antworten und die nicht beantworteten Fragen

wurden prozentual in der Gesamtanalyse herausgerechnet.

2.2.6.2 Normalisierung Daten Bewertungsbogen 1

Zur besseren Darstellung der Ergebnisse erfolgte bei der Auswertung eine
Normalisierung auf einen Zielbereich zwischen 0-100, mithilfe der Min-Max-
Normalisierung.

(X — MIN)
(MAX — MIN)

Normalisierter Wert = 100

Fir die Normalisierung wurden die nachfolgenden Werte herangezogen:

MIN-MAX-Normalisierung S3 Leitlinie

Kriterium Wertebereich Berechnung
83 - Leitlinie 1 MIN 14x1=14
MAX 14x5=70
83 - Leitlinie 2 MIN 4x1=4
MAX 4x5=20
Gesamt MIN 18x1=18
MAX 18x5=90

Tabelle 1 — MIN-MAX-Normalisierung S3 — Leitlinie

Oben in Tabelle 1 aufgefuhrte Werte ,1“ und ,5* sind die minimale und maximale
Wertauspragung der Likert Skala. Insgesamt gibt es 18 Empfehlungen, diese
unterteilen sich in 14 Empfehlungen der aktuellen S3-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin - Klinische Ernahrungsmedizin in der
Gastroenterologie (Teil 4) und vier Empfehlungen aus der S3-Leitlinie zu
,Diagnostik und Therapie des Morbus Crohn“ zu Komplementar- und
Alternativmedizin von Januar 2014. Im Folgenden werden die 14 Empfehlungen
der S3 Leitlinie der deutschen Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin ,S3-Leitlinie
1“ und die vier Empfehlungen aus der S3-Leitlinie zu ,Diagnostik und Therapie
des Morbus Crohn“ zu Komplementar- und Alternativmedizin ,S3-Leitlinie 2°

genannt.

Der Wertebereich fur die,S3-Leitlinie 1 liegt zwischen 14 und 70 Punkten, fur die
,S3-Leitlinie 2“ zwischen vier und 20 Punkten und fir das Gesamtranking
zwischen 18 und 90 Punkten. Wurde bei einem Fragebogen eine Empfehlung
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nicht bewertet, so wurde dies herausgerechnet und die Anzahl der maximal
mdglichen Empfehlungen verringerte sich entsprechend. Fehlte bei einer
Webseite beispielsweise die Antwort zu einer Empfehlung der ,,S3-Leitlinie 1%, so
wurde nur mit dem Faktor 13 multipliziert, statt mit dem Faktor 14, da nun nur 13
Empfehlungen bewertet wurden, anstatt 14. Die Summenpunkte aller bewerteten
Empfehlungen, wurden anschliellend durch die Anzahl der Experten, die sie

bewertet hatten, geteilt.

2.2.6.3 Normalisierung Daten Bewertungsbogen 2

Da die Bereiche bei der Auswertung von Bewertungsbogen 2 ebenfalls so
unterschiedlich ausfielen, erfolgte auch hier die Normalisierung auf einen
Zielbereich zwischen 0-100, zur besseren Darstellung der Ergebnisse, mithilfe
der Min-Max-Normalisierung.

(X — MIN)

1
ax —min) - 190

Normalisierter Wert =

Fir die Normalisierung wurden die nachfolgenden Werte herangezogen:

MIN-MAX-Normalisierung Liebl

Kriterium Wertebereich Berechnung
Allgemein MIN 17x1=17
MAX 17x5=85
Formal MIN 6x1=6
MAX 6x5=30
Gesamt MIN 23x1=23
MAX 23x5=115

Tabelle 2 — MIN-MAX-Normalisierung Liebl

Oben in Tabelle 2 aufgefuhrte Werte ,1“ und ,5* sind die minimale und maximale
Wertauspragung der Likert Skala. Insgesamt gibt es 23 Kriterien, diese
unterteilen sich in 17 allgemeine und sechs formale Kriterien. Hohe Punktezahlen

stehen fur ein schlechtes Ergebnis, niedrige Punktezahlen fur ein gutes Ergebnis.

Der Wertebereich fur allgemeine Kriterien liegt zwischen 17 und 85 Punkten, far
formale Kriterien zwischen sechs und 30 Punkten und fir das Gesamtranking
zwischen 23 und 115 Punkten. Wurde bei einem Fragebogen ein Kriterium nicht
beantwortet, so wurde dies herausgerechnet und die Anzahl der maximal
moglichen Kriterien verringerte sich entsprechend. Fehlte bei einer Webseite

beispielsweise die Antwortmoglichkeit zu einem allgemeinen Kriterium, so wurde
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nur mit dem Faktor 16 multipliziert statt mit dem Faktor 17, da nun nur 16
allgemeine Kriterien bewertet wurden, anstatt 17. Die Summenpunkte aller
Kriterien, wurden anschlieRend durch die Anzahl der Experten, die sie bewertet

hatten, geteilt.
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3. ERGEBNISSE

Im Folgenden werden zunachst der Fragebogen der Probanden aus der Morbus
Crohn Sprechstunde und anschlielRend die Bewertungsbdgen der Internetseiten
durch die Experten ausgewertet. Die relevantesten Daten werden schriftlich

erklart, Tabellen und Abbildungen stellen die Ergebnisse dar.

3.1 Ergebnisteil 1 - Fragebogen
3.1.1 Analyse - Allgemeine Angaben

Das Patientenkollektiv umfasste Patienten aller Altersstufen, einziges
Einschlusskriterium war die Diagnose Morbus Crohn. Es wurden 200 Bogen an
die Patienten der Morbus Crohn Sprechstunde ausgegeben. Davon wurden 150

Fragebogen ausgeflllt abgegeben. Das entspricht einer Ricklaufrate von 75%.

3.1.1.1 Geschlecht
Das Gesamtkollektiv der Probanden setzte sich aus 50,7% Frauen (n=76) und
49,3% Mannern (n=74) zusammen und war damit im Hinblick auf die

Geschlechterverteilung sehr homogen (Fusco et al. 2024).

3.1.1.2 Alter
Die Probanden waren im Durchschnitt 40 (39,97) Jahre alt und wurden
hinsichtlich ihres Alters in drei Gruppen eingeteilt. Gruppe 1 (<30 Jahre), Gruppe
2 (30-50 Jahre) und Gruppe 3 (>50 Jahre). Gruppe 1 bildete die grof3te Gruppe
mit 54 Probanden (36,3%).
Gruppe 2 stellte die

Altersgruppen

zweitgrofdte Gruppe mit 52
Probanden (34,3%) dar und

in der kleinsten Gruppe

= <30 Jahre

= 30-50 Jahre
befanden sich die Probanden

>50 Jahre
uber 50 Jahren mit 44
Probanden (29,3%) (Fusco
et al 2024) Abbildung 1 - Altersgruppen
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In Gruppe 1 waren 26 Probanden (48,2%) mannlich und 28 Probanden (51,9%)
weiblich. In Gruppe 2 waren 28 Probanden (53,9%) mannlich und 24 Probanden

Geschlechterspezifische Altersverteilung

(46,2%) weiblich und in
Gruppe 3 20
Probanden (45,5%) mannlich
und 24 Probanden (54,6%)

weiblich. Somit war der Anteil

waren

mannlicher Probanden nur in

der mittleren Altersgruppe

hoher als der, der weiblichen

Abbildung 2 - Geschlechterspezifische Altersverteilung P
robanden.
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3.1.1.3 Erkrankungsdauer

Bei der Frage zur Erkrankungsdauer verringerte sich die Gesamtmenge der

beantworteten Bogen auf 145, da zwei Fragebdgen bei dieser Frage keine

Antwort enthielten und sich drei Fragebdgen hier als nicht verwertbar darstellten.

Die Probanden wurden in drei Gruppen eingeteilt: Gruppe 1 (Erkrankungsdauer

<2
(Erkrankungsdauer 2-10 Jahre),

Jahren), Gruppe 2
und Gruppe 3 (Erkrankungsdauer
>10 Jahre).

Die Verteilung stellte sich wie folgt
dar: Gruppe 1 bestand aus zehn
Probanden (6,5%) und bildete die
kleinste Gruppe. Gruppe 2 stellte
die zweitgroldte Gruppe mit 57
(39,3%) und

Probanden dar

78

Anzahl Probanden

= <2 Jahre

= 2-10 Jahre

>10 Jahre

Abbildung 3 — Anzahl Probanden Erkrankungsdauer

Gruppe 3 war die grof3te Gruppe mit 78 Probanden (53,8%). Folglich waren die

meisten der Probanden bereits langer als zehn Jahre an Morbus Crohn erkrankt.
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In Gruppe 1 waren sieben Probanden (70,0%) weiblich und drei Probanden (30,0%)
mannlich. In Gruppe 2 waren 30 Probanden (52,6%) weiblich und 27 Probanden
(47,4%) mannlich und in Gruppe 3 waren 38 Probanden (48,7%) weiblich und 40
Probanden (51,3%) mannlich. Es zeigte sich ein Unterschied in der Gruppe der
Erkrankungsdauer unter zwei Jahren. Hier lag der Frauenanteil bei 70,0% im

Vergleich zur ansonsten homogenen Geschlechterverteilung in den Altersgruppen.

Geschlechterverteilung nach Erkrankungsdauer

45 40
S 40 38
© 35 30
§ 30 27
o 25
E 20 ® mannlich
< 15 o
. 7 weiblich
N 10

3
< 5

0 [
< 2 Jahre 2-10 Jahre >10 Jahre
Erkrankungsdauer

Abbildung 4 - Geschlechterverteilung nach Erkrankungsdauer

3.1.1.4 Raucherstatus

Von 150 Probanden hatte eine Person ,
Geschlechterverteilung Raucher

diese Frage nicht beantwortet. Somit 140
verringerte sich die Gesamtmenge auf é zg
[
149 Probanden, davon waren 83,2% § 80 03
Nichtraucher (n=124) und 16,8% = 60
_ T 40

Raucher (n=25). Das untersuchte 2 3
Patientenkollektiv setzte sich somit aus 0 _ _

ja nein
deutlich  mehr Nichtrauchern als R

aucher
Rauchern zusammen. Die Analyse = mannlich weiblich

bezugIICh deS GeSChleChtS Und deS Abbildung 5 — Geschlechterverteilung Raucher
Raucherstatus ergab ein homogenes Ergebnis. In der Gruppe der Nichtraucher
waren 63 weibliche Probanden (50,8%) und 61 mannliche Probanden (49,2%).

Es rauchten 13 Frauen (52,0%) und zwdlf Manner (48,0%) (Fusco et al. 2024).

Der Analyse des Raucherstatus nach Altersgruppen diente die Grundgesamtheit

von 149 Patienten als Basis. In Gruppe 1 (<30 Jahre) kamen 18,5% Raucher
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(n=10) und 81,5% Nichtraucher (n=44) vor. In Gruppe 2 (30-50 Jahre) rauchten
11,8% (n=6) und 88,2% (n=45) waren Nichtraucher. In Gruppe 3 (>50 Jahre)
rauchten 20,5% (n=9) und 79,5% (n=35) der Probanden waren Nichtraucher
(Fusco et al. 2024).

Raucherstatus nach Altersgruppe

Raucher Nichtraucher Gesamt
Altersgruppe
Absolut % Absolut % Absolut %
<30 Jahre 10 18,5% 44 81,5% 54 36,2%
30 - 50 Jahre 6 11,8% 45 88,2% 51 34,2%
>50 Jahre 9 20,5% 35 79,5% 44 29,5%
Probanden Gesamt 25 - 124 - 149 100,0%

Tabelle 3 — Raucherstatus nach Altersgruppe

In Bezug auf die Frage der Erkrankungsdauer und des Raucherstatus verringerte
sich die Gesamtmenge auf 144 verwertbare Aussagen, da zwei Fragbdgen
bezlglich der Erkrankungsdauer keine Antwort enthielten, drei Fragebdgen sich
als nicht verwertbar darstellten und ein Proband keine Angabe zum
Raucherstatus machte. In Gruppe 1 (Erkrankungsdauer <2 Jahren) gab es drei
Raucher (30,0%) und sieben Nichtraucher (70,0%). In Gruppe 2
(Erkrankungsdauer 2-10 Jahre) gab es 13 Raucher (23,2%) und 43 Nichtraucher
(76,8%) und in Gruppe 3 (>10 Jahre erkrankt) rauchten 69 Probanden nicht
(88,5%) und neun rauchten (11,5%). Dies zeigt, je langer die Erkrankung
bestand, desto hoher fiel der Anteil an Nichtrauchern im untersuchten

Patientenkollektiv aus.

Raucherstatus nach Erkrankungsdauer

80 69

70
G
3 60
% 50 43
< 40
E = Raucher
< 30
. Nichtraucher
c 20 13 [

0

<2 Jahre 2-10 Jahre >10 Jahre
Erkankungsdauer

Abbildung 6 — Raucherstatus nach Erkrankungsdauer
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3.1.1.5 Body Mass Index

Bezuglich des BMI wurden die Probanden hinsichtlich der World Health
Organisation (WHO) Klassifikation eingeteilt. Es konnten 149 Fragebdgen
ausgewertet werden, da ein Proband Fragen zu GrolRe und Gewicht nicht
beantwortet hatte. 59,1% der Probanden (n=88) waren normalgewichtig, 10,7%
(n=16) untergewichtig,18,1% (n=27) bewegten sich im Praadipositas-Bereich
und 12,0% (n=18) waren adip6s (Fusco et al. 2024).

Verteilung BMI Klassifikation

Adiopositas Il (>40,0) 0
Adiopositas Il (35,0-39,9) W 2
Adipositas | (30,0-34,9) I 16
Praadipositas (25,0-29,9) I 27
Normalgewicht (18,5-24,9) I 38
Untergewicht (<18,5) I 16

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Anzahl Probanden

Abbildung 7 — Verteilung BMI Klassifikation

16,0% der weiblichen Probanden (n=12) waren untergewichtig, wahrend nur
5,4% der mannlichen Probanden (n=4) in diesem Gewichtsbereich lagen. 14,7%
der Frauen (n=11) lagen im Praadipositas-Bereich, wahrend es bei den Mannern
21,6% (n=16) waren. Im Adipositas-Bereich fuhrten die Frauen mit 13,4% (n=10)

gegenuber den Mannern mit 10,8% (n=8).

BMI Verteilung nach Geschlecht

B Mannlich Weiblich Gesamt
Absolut % Absolut % Absolut %

Untergewicht (<18,5) 4 5,4% 12 16,0% 16 10,7%
Normalgewicht (18,5 - 24,9) 46 62,2% 42 56,0% 88 59,1%
Praadipositas (25,0 - 29,9) 16 21,6% 1 14,7% 27 18,1%
Adipositas | (30,0-34,9) 8 10,8% 8 10,7% 16 10,7%
Adipositas Il (35,0-39,9) 0 0,0% 2 2,7% 2 1,3%
Adipositas Il (>40,0) 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Gesamtergebnis 74 100% 75 100% 149 100%

Tabelle 4 — BMI Verteilung nach Geschlecht

Als Nachstes wurde untersucht, ob sich der BMI bei Rauchern und Nichtrauchern

unterschied. Da ein Datensatz der BMI Berechnung und eine Frage bzgl. des
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Rauchens nicht korrekt beantwortet wurde, schmalerte sich die Grundgesamtheit

der Probanden um zwei Fragebdgen auf 148 Datensatze.

BMI Verteilung nach Raucherstatus (%)

Adipositas 11l (>40,0)  8:3%
Adipositas Il (35,0-39,9) 0’6%%
Adipositas | (30,0-34,9) et e 20 5%
Praadipositas (25,0 - 29,9) | —— 20 8%

Normalgewicht (18,5 - 24.9) e —— 37,50

Untergewicht (< 18,5) s 20 8%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

63,7%

Nichtraucher (%) ®Raucher (%)

Abbildung 8 — BMI Verteilung nach Raucherstatus (%)

Ein deutlicher Unterschied zeigte sich hier bei Normalgewicht, Untergewicht und
Adipositas. 63,7% der Nichtraucher (n=79) waren normalgewichtig, im Vergleich
zur Gruppe der Raucher mit 37,5% normalgewichtigen Probanden (n=9). 20,8%
der Raucher (n=5) waren untergewichtig im Vergleich zu 8,9% untergewichtigen
Probanden (n=11) in der Gruppe der Nichtraucher. 20,8% der Raucher (n=5)
lagen im Bereich Adipositas, wahrend nur 8,9% der Nichtraucher (n=11) in dieser

Gruppe landeten (Fusco et al. 2024).

3.1.2 Analyse - Spezielle Angaben
Im Rahmen der Analyse der speziellen Angaben wurden die Fragen thematisch

zu Untergruppen zusammengefasst.

- Analyse Erkrankung Morbus Crohn (Fragen: 2.1, 2.2, 2.3)
- Analyse Alternative Therapieverfahren (Fragen: 2.5)

- Analyse Informationsquellen (Fragen: 2.6, 2.7)

- Analyse Internet und Morbus Crohn (Fragen: 2.8, 2.9)

- Analyse Ernahrungsberatung (Fragen: 2.4, 2.12)

- Analyse Wissensstand (Fragen: 2.10, 2.11.)
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3.1.2.1 Analyse - Erkrankung Morbus Crohn

3.1.2.1.1 Medikamenteneinnahme (Frage 2.1)
Nachfolgend dargestellt ist die Analyse der Frage 2.1 zur
Medikamenteneinnahme. Hier konnten 146 Fragebdgen ausgewertet werden, da

die Frage zweimal nicht und zweimal nicht verwertbar beantwortet wurde.

Die Auswertung der Anzahl der Medikamenteneinnahme erfolgte nach der
Einteilung von drei Gruppen. Gruppe 1 (keine Dauermedikation), Gruppe 2
(Einnahme eines Medikaments) und Gruppe 3 (Einnahme von mehr als einem
Medikament). Gruppe 1 bestand aus 24 Probanden (16,4%) und bildete die
kleinste Gruppe. Hierbei waren neun Probanden (37,5%) mannlich und 15
weiblich (62,5%). Die zweite Gruppe war anteilsmalig die grofte, mit 65
Probanden (44,5%), davon 29 Manner (44,6%) und 36 Frauen (55,4%). Und
Gruppe 3 enthielt 57 Probanden (39,0%), davon 33 Manner (57,9%) und 24
(42,1%) Frauen. Dies zeigt, dass die meisten Probanden unserer Umfrage nur
ein Medikament einnehmen mussten und dass mehr Manner als Frauen mehr

als ein Medikament einnehmen mussten (Fusco et al. 2024).

Haufigkeit Verteilung Medikamenteneinnahme nach
Medikamenteneinnahme Geschlecht
36
- 80 65 57 _ 40 29 33
3 60 g 24
c S 15
®© 40 o 20
Q 24 2 9 B mannlich
e 20 & .
- 0 = 0 weiblich
< ©
@ 0 1 >1 N 0 1 >1
< Anzahl Medikamente < Anzahl Medikamente

Abbildung 9 — Haufigkeit Medikamenteneinnahme Abbildung 10 — Verteilung Medikamenteneinnahme nach Geschlecht

Bei der Verteilung der Medikamenteneinnahme nach Altersgruppe konnten 146
Fragebdgen ausgewertet werden und es zeigte sich, dass in Altersgruppe 1 (<30
Jahre) acht Probanden (15,1%) keine Medikamente einnahmen, 24 Probanden
(45,3%) nur ein Medikament und 21 Probanden (39,6%) mehr als ein
Medikament einnahmen. In Altersgruppe 2 (30-50 Jahre) nahmen sechs
Probanden (11,8%) keine Medikamente ein, 26 Probanden (51,0%) nur ein
Medikament und 19 Probanden (37,3%) mehr als ein Medikament. In

Altersgruppe 3 nahmen zehn Probanden (23,8%) keine Medikamente ein, 15
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Probanden (35,7%) ein Medikament und 17 Probanden (40,5%) mehr als ein
Medikament. Dies =zeigt, dass altere Probanden prozentual gesehen
uberdurchschnittlich haufig, mehr als ein Medikament einnahmen im Vergleich

mit den anderen Altersgruppen (Fusco et al. 2024).

Verteilung Medikamenteneinnahme nach Altersgruppe
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Abbildung 11 — Verteilung Medikamenteneinnahme nach Altersgruppe

In Bezug auf die Frage der Medikamenteneinnahme und dem Raucherstatus
verringerte sich die Gesamtmenge auf 146 verwertbare Aussagen, da vier
Fragebogen entweder keine Antwort enthielten oder sich als nicht verwertbar
darstellten. In der Nichtrauchergruppe nahmen 20 Probanden (16,5%) keine
Medikamente, 52 Probanden (43,0%) ein Medikament und 49 Probanden
(40,5%) mehr als ein Medikament ein. In der Gruppe der Raucher nahmen vier
Probanden (16,0%) keine Medikamente, 13 Probanden (52,0%) ein Medikament
und acht Probanden (32,0%) mehr als ein Medikament ein. Das zeigt eine relativ
homogene Verteilung der Raucher und Nichtraucher in Bezug auf die Anzahl der

Medikamenteneinnahme (Fusco et al. 2024).

Anzahl der Medikamente nach Raucherstatus

Anzahl Medikamente Raucher Nichtraucher Gesamt
Absolut % Absolut % Absolut %
0 4 16,0% 20 16,5% 24 16,4%
1 13 52,0% 52 43,0% 65 44,5%
>1 8 32,0% 49 40,5% 57 39,0%
Gesamtergebnis 25 100,0% 121 100,0% 146 100,0%

Tabelle 5 — Anzahl Medikamente nach Raucherstatus
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Bei der Analyse der Erkrankungsdauer in Bezug auf die Anzahl der
Medikamente, wurde die Grundgesamtheit der Fragebogen auf 141 reduziert, da
vier Bogen aufgrund fehlender Angaben bei der Medikamenteneinnahme und
funf Bogen aufgrund fehlender Angaben des Erkrankungsalters wedfielen. In
Gruppe 1 (Erkrankungsdauer <2 Jahren) gab ein Proband (11,1%) an keine
Medikamente einzunehmen, drei Probanden (33,3%) gaben an ein Medikament
einzunehmen und funf Probanden (55,6%) gaben an mehr als ein Medikament
einzunehmen. In Gruppe 2 (Erkrankungsdauer 2-10 Jahre) nahmen sieben
Probanden (12,5%) keine Medikamente, 29 Probanden (51,8%) ein Medikament
und 20 Probanden (35,7%) gaben an, mehr als ein Medikament einzunehmen.
In Gruppe 3 (>10 Jahre erkrankt) nahmen 14 Probanden (18,4%) keine
Medikamente, 32 Probanden (42,1%) ein Medikament und 30 Probanden
(39,5%) gaben an, mehr als ein Medikament einzunehmen. Somit zeigte sich,
dass in der Gruppe mit der niedrigsten Erkrankungsdauer die Einnahme von

mehr als einem Medikament am haufigsten vorkam (Fusco et al. 2024).

Verteilung Medikamenteneinnahme nach Erkrankungsdauer
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Abbildung 12 — Verteilung Medikamenteneinnahme nach Erkrankungsdauer

Als nachstes wurde untersucht, wie hoch der Anteil der Probanden war, die
Biologika einnehmen. Die Grundgesamtheit lag bei 146 Fragebdgen, da zwei
Fragebdgen leer gelassen und zwei in dieser Frage als nicht verwertbar
eingestuft wurden. 84 Probanden (57,5%) nahmen Biologika ein, 38 Probanden

(26,0%) nahmen zwar Medikamente ein, aber keine Biologika und 24 Probanden
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(16,4%) hatten keine Dauermedikation. Dies zeigt, dass die Medikation der

Probanden zu einem Grofteil Biologika beinhaltete (Fusco et al. 2024).

3.1.2.1.2 RegelmaBige arztliche Kontrolle (Frage 2.2)

Die Grundgesamtheit betrug bei dieser Frage 146 Probanden, da vier
Fragebogen keine Antwort enthielten und somit nicht gewertet werden konnten.
Bei dem Kriterium Erkrankungsdauer reduzierte sich die Grundgesamtheit um
weitere sechs Fragebogen aufgrund fehlender oder fehlerhafter Eintrage auf 140
Fragebdgen. Die Auswertung zu regelmafigen arztlichen Kontrollen erfolgte

nach Geschlecht, Altersgruppe und Erkrankungsdauer.

131 Probanden (89,7%) gaben an regelmaRig zur arztlichen Kontrolle zu gehen.

15 Probanden (10,3%) verneinten dies.

Bei der Analyse nach Geschlecht, gaben 66 der mannlichen Probanden (91,7%)
an, regelmafig zur arztlichen Kontrolle zu gehen, sechs Probanden (8,3%)
verneinten dies. In der Gruppe der weiblichen Probanden gaben 65 Frauen
(87,8%) an regelmalig zur arztlichen Kontrolle zu gehen und neun Probanden
(12,2%) verneinten dies. Es zeigt sich, dass der Grofteil der Probanden
regelmanig zur arztlichen Kontrolle ging und Manner dies haufiger als Frauen

taten.

In der Analyse nach Altersgruppen konnten ebenfalls 146 Fragebdgen
ausgewertet werden und es zeigte sich, dass in Altersgruppe 1 (<30 Jahre) 49
Probanden (92,5%), in Gruppe 2 44 Probanden (88,0%) und in Gruppe 3 38
Probanden (88,4%) regelmalig zur arztlichen Kontrolle gingen. Vier Probanden
(7,5%) in Gruppe 1, sechs Probanden (12,0%) in Gruppe 2 (30-50 Jahre) und
funf Probanden (11,6%) in Gruppe 3 (>50 Jahre) verneinten dies. Es ist
festzustellen, dass in jeder Altersgruppe mehr als 88% der Probanden

regelmafig zur arztlichen Kontrolle gingen.

Bei der Analyse der regelmafligen Arztbesuche in Zusammenhang mit der
Erkrankungsdauer war die Grundgesamtheit der Fragebdgen auf 140 reduziert,
da vier Fragebdgen keine Antwort enthielten und weitere sechs Fragebdgen

aufgrund fehlender oder fehlerhafter Eintrage nicht ausgewertet werden konnten.
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In Gruppe 1 (Erkrankungsdauer <2 Jahren) bejahten acht Probanden (80,0%)
regelmaflige Arztbesuche, zwei Probanden (20,0%) verneinten dies. In Gruppe
2 (Erkrankungsdauer 2-10 Jahre) antworteten 52 Probanden (94,5%) mit ,ja“,
drei Probanden (5,5%) antworteten mit ,nein®. In Gruppe 3 (Erkrankungsdauer
>10 Jahre) antworteten 68 Probanden (90,7%) mit ,ja“, sieben Probanden (9,3%)
antworteten mit ,nein“. Dies zeigt, dass Probanden, die seit 2-10 Jahren an

Morbus Crohn litten mit 94,5% am haufigsten regelmafig zum Arzt gingen.

RegelmaRige arztliche Kontrolle

Gesamt mannlich weiblich

Geschlecht

absolut % absolut % absolut %
Ja 131 89,7% 66 91,7% 65 87,8%
Nein 15 10,3% 6 8,3% 9 12,2%
Gesamt 146 100% 72 100% 74 100%

<30 Jahre 30-50 Jahre >50 Jahre

Alter

absolut % absolut % absolut %
Ja 49 92,5% 44 88,0% 38 88,4%
Nein 4 7,5% 6 12,0% 5 11,6%
Gesamt 53 100% 50 100% 43 100%
Erkrankungsdauer <2 Jahre 2-10 Jahre >10 Jahre

absolut % absolut % absolut %
Ja 8 80,0% 52 94,5% 68 90,7%
Nein 2 20,0% 3 5,5% 7 9,3%
Gesamt 10 100% 55 100% 75 100%

Tabelle 6 — RegelmaRige &rztliche Kontrolle

Bei der Analyse der Haufigkeit stationarer Behandlungen, Frage 2.2. a) konnten
140 Bogen ausgewertet werden, da sieben Bogen keine Antwort enthielten und

drei nicht verwertbar waren.

Es zeigte sich folgendes Bild: Der Mittelwert aller Probanden betrug 2,10.
Mannliche und weibliche Probanden lagen hierbei sehr nah zusammen,
mannliche Probanden waren im Schnitt 2,07 mal und weibliche Probanden 2,13

mal in den letzten drei Jahren in stationarer Behandlung.

Die Standardabweichung betrug 3,41 bei allen Probanden. Bei der Analyse nach
Geschlecht, ergab sich ein sehr ahnliches Ergebnis. Bei den Mannern betrug die
Standardabweichung 3,35 und bei den Frauen 3,48.

Der Mittelwert bei der Unterscheidung des Alters zeigte Folgendes: In Gruppe 1
(<30 Jahre) betrug der Mittelwert 2,85, in Gruppe 2 (30-50 Jahre) 1,92 und in
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Gruppe 3 (>50 Jahre) 1,24. Dies zeigt, dass Patienten in der jlingsten
Altersgruppe am haufigsten in stationarer Behandlung waren in den letzten 3

Jahren.

Die Standardabweichung ergab in Gruppe 1 (<30 Jahren) 4,24, in Gruppe 2 (Alter
30-50 Jahre) 3,26 und in Gruppe 3 (Alter >50 Jahre) 1,61. Die groften

Abweichungen ergaben sich somit ebenfalls in der jingsten Altersgruppe.

Der Mittelwert bei der Analyse nach Erkrankungsdauer ergab in Gruppe 1
(Erkrankungsdauer <2 Jahren) einen Wert von 3,70, in Gruppe 2
(Erkrankungsdauer 2-10 Jahre) 2,46 und in Gruppe 3 (Erkrankungsdauer <10
Jahre) 1,74. Am haufigsten sind also Patienten mit der kirzesten

Erkrankungsdauer in den letzten drei Jahren stationar in Behandlung gewesen.

Die Standardabweichung betrug in Gruppe 1 (Erkrankungsdauer <2 Jahren)
6,11, in Gruppe 2 (Erkrankungsdauer 2-10 Jahre) 4,35 und in Gruppe 3
(Erkrankungsdauer <10 Jahre) 1,77. Die grofite Abweichung ergab sich somit

absteigend von klrzerer zu langerer Erkrankungsdauer.

Haufigkeit stationarer Behandlung

mannlich weiblich Gesamt

Mittelwert 2,07 2,13 2,10
Standardabweichung 3,35 3,48 3,41
<30 Jahre 30-50 Jahre >50 Jahre Gesamt

Mittelwert 2,85 1,92 1,24 2,10
Standardabweichung 4,24 3,26 1,61 3,41
<2 Jahre 2-10 Jahre >10 Jahre Gesamt

Mittelwert 3,70 2,46 1,74 2,18
Standardabweichung 6,11 4,35 1,77 3,46

Tabelle 7 — Haufigkeit stationarer Behandlung

Bei Frage 2.2. b) ,Vorkommen diagnostizierter Mangelerscheinungen®, war die
Grundgesamtheit auf 146 Bogen reduziert, da vier Fragebdgen keine Antwort

enthielten.

80,1% der Probanden (n=117) gaben an, in der Vergangenheit bereits einmal die
Diagnose Mangelerscheinung erhalten zu haben, bei 19,9% (n=29) war dies

noch nie der Fall. Die Diagnose Mangelerscheinung betraf somit 76,4% der
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Manner (n=55) und 83,8% der Frauen (n=62). Dies entsprach einer Rate von

>75% in beiden Altersgruppen, wobei Frauen haufiger betroffen waren.

Bei der Analyse nach Altersgruppen konnten ebenfalls 146 Fragebdgen
ausgewertet werden und es zeigte sich, dass sich in Gruppe 1 (<30 Jahre) 81,1%
der Probanden (n=43) bereits einmal eine Mangelerscheinung hatten. In Gruppe
2 (30-50 Jahre) waren es 80,0% der Probanden (n=40) und in Gruppe 3 (>50
Jahre) waren es 79,1% der Probanden (n=34) Dies zeigt, dass in jeder

Altersgruppe beinahe 80% schon einmal eine Mangelerscheinung gehabt hatten.

In der Analyse nach Erkrankungsdauer verringerte sich die Zahl der verwertbaren
Bogen auf 141, da funf Bogen keine Antwort enthielten und vier nicht verwertbar
waren. In Gruppe 1 (Erkrankungsdauer <2 Jahren) wurden 70,0% (n=7), in
Gruppe 2 (Erkrankungsdauer 2-10 Jahre) 72,2% (n=39) und in Gruppe 3
(Erkrankungsdauer <10 Jahre) 87,0% (n=67) bereits einmal mit einer
Mangelerscheinung diagnostiziert. Je langer die Erkrankung bestand, desto
héher war der Anteil an Patienten, die mit einer Mangelerscheinung diagnostiziert

worden waren.

Diagnostizierte Mangelerscheinung

Gesamt mannlich weiblich
Geschlecht
absolut % absolut % absolut %
Ja 117 80,1% 55 76,4% 62 83,8%
Nein 29 19,9% 17 23,6% 12 16,2%
Gesamt 146 100% 72 100% 74 100%
<30 Jahre 30-50 Jahre >50 Jahre
Alter
absolut % absolut % absolut %
Ja 43 81,1% 40 80,0% 34 79,1%
Nein 10 18,9% 10 20,0% 9 20,9%
Gesamt 53 100% 50 100% 43 100%
Erkrankungsdauer <2 Jahre 2-10 Jahre >10 Jahre
absolut % absolut % absolut %
Ja 7 70,0% 39 72,2% 67 87,0%
Nein 3 30,0% 15 27,8% 10 13,0%
Gesamt 10 100% 54 100% 77 100%

Tabelle 8 — Diagnostiziere Mangelerscheinung
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Bei Frage 2.2. c) ,Operationen in der Vergangenheit®, war die Grundgesamtheit
auf 148 Bogen reduziert, da zwei Fragebdgen keine verwertbare Antwort

enthielten.

54,7% der Probanden (n=81) gaben an, in der Vergangenheit aufgrund ihres
Morbus Crohn operiert worden zu sein, bei 45,3% (n=67) war dies noch nie der
Fall. Die Zahl der Patienten in Bezug auf das Geschlecht lag bezlglich erfolgter
Operationen bei 54,1% der Manner (n=40) und 55,4% der Frauen (n=41). Dies
zeigt, dass mehr als die Halfte aller Morbus Crohn Patienten bereits aufgrund der
Erkrankung operiert wurden und die Geschlechterverteilung dabei sehr homogen

war.

Bei der Analyse nach Altersgruppen konnten ebenfalls 148 Fragebdgen
ausgewertet werden und es zeigte sich, dass sich in Gruppe 1 (<30 Jahre) 50,0%
der Probanden (n=27), in Gruppe 2 (30-50 Jahre) 53,8% der Probanden (n=28),
und in Gruppe 3 (>50 Jahre) 61,9% der Probanden (n=26) bereits aufgrund ihres
M. Crohn operiert wurden. Mit steigendem Alter nahm die Anzahl der Patienten

mit Operation zu.

In der Analyse nach Erkrankungsdauer verringerte sich die Zahl der verwertbaren
Bogen auf 142, da zwei Bdgen keine Antwort enthielten und sechs nicht
verwertbar waren. In Gruppe 1 (Erkrankungsdauer <2 Jahren) wurden 20,0%
(n=2), in Gruppe 2 (Erkrankungsdauer 2-10 Jahre) 35,1% (n=20) und in Gruppe
3 (Erkrankungsdauer <10 Jahre) 74,7% (n=56) der Probanden aufgrund ihres M.
Crohns operiert. Dies zeigt einen signifikanten Anstieg der Zahl der Patienten mit
Operation bei einer Erkrankungsdauer Uber zehn Jahren im Vergleich zu den

Patienten mit kurzerer Erkrankungsdauer.

Operationen in der Vergangenheit

Gesamt mannlich weiblich

Geschlecht

absolut % absolut % absolut %
Ja 81 54,7% 40 54,1% 41 55,4%
Nein 67 45,3% 34 45,9% 33 44,6%
Gesamt 148 100% 74 100% 74 100%

<30 Jahre 30-50 Jahre >50 Jahre

Alter

absolut % absolut % absolut %
Ja 27 50,0% 28 53,8% 26 61,9%
Nein 27 50,0% 24 46,2% 16 38,1%
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Gesamt 54 100% 52 100% 42 100%

<2 Jahre 2-10 Jahre >10 Jahre
Erkrankungsdauer
absolut % absolut % absolut %
Ja 2 20,0% 20 35,1% 56 74,7%
Nein 8 80,0% 37 64,9% 19 25,3%
Gesamt 10 100% 57 100% 75 100%

Tabelle 9 - Operationen in der Vergangenheit

Bei Frage 2.2. d) zur Anzahl der Operationen aufgrund von Morbus Crohn wurden
nur Antworten berucksichtigt, bei denen die Befragten Frage 2.2. c) mit
Ja‘ beantwortet hatten (n=81). Bei der weiteren Auswertung stellten sich funf
Fragen als nicht verwertbar dar. Ein Proband gab an 120 mal operiert worden zu
sein. Er wurde aus statistischen Griinden aus der Auswertung genommen. Somit
verringerte sich die Grundgesamtheit auf 75 Fragebdgen. Bei der Auswertung
nach Dauer der Erkrankung waren weitere zwei Bogen nicht verwertbar, hier

belief sich die Grundgesamtheit auf 73 Bogen.

Der Mittelwert aller Probanden betrug 3,55. Mannliche Probanden waren im

Schnitt 3,81 mal und weibliche Probanden 3,31 mal operiert worden.

Die Standardabweichung betrug 3,17 bei allen Probanden. Die Analyse nach
Geschlecht ergab keinen signifikanten Unterschied. Bei den Mannern betrug die

Standardabweichung 3,17 und bei den Frauen 3,19.

Der Mittelwert bei der Unterscheidung des Alters zeigte Folgendes: In Gruppe 1
(<30 Jahre) betrug der Mittelwert 3,33, in Gruppe 2 (30-50 Jahre) 2,72 und in
Gruppe 3 (>50 Jahre) 4,54. Dies zeigt, dass Patienten in der altesten

Altersgruppe am haufigsten operiert worden waren.

Die Standardabweichung ergab in Gruppe 1 (<30 Jahre) 2,94, in Gruppe 2 (Alter
30-50 Jahre) 2,35 und in Gruppe 3 (Alter >50 Jahre) 3,83. Die grofiten

Abweichungen ergaben sich somit ebenfalls in der altesten Altersgruppe.

Der Mittelwert bei der Analyse nach Erkrankungsdauer ergab in Gruppe 1
(Erkrankungsdauer <2 Jahren) einen Wert von 3,50, in Gruppe 2
(Erkrankungsdauer 2-10 Jahre) 2,58 und in Gruppe 3 (Erkrankungsdauer <10
Jahre) 4,02. Am haufigsten sind also Patienten mit der langsten

Erkrankungsdauer operiert worden.
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Die Standardabweichung betrug in Gruppe 1 (Erkrankungsdauer <2 Jahren)
3,54, in Gruppe 2 (Erkrankungsdauer 2-10 Jahre) 2,19 und in Gruppe 3

(Erkrankungsdauer <10 Jahre) 3,47. Die geringste Abweichung ergab sich somit

in Gruppe 2.
Operationen in der Vergangenheit - Ja
Geschlecht maénnlich weiblich Gesamt
Mittelwert 3,81 3,31 3,55
Standardabweichung 3,17 3,19 3,17
Alter <30 Jahre 30-50 Jahre >50 Jahre Gesamt
Mittelwert 3,33 2,72 4,54 3,55
Standardabweichung 2,94 2,35 3,83 3,17
Erkrankungsdauer <2 Jahre 2-10 Jahre >10 Jahre Gesamt
Mittelwert 3,50 2,58 4,02 3,63
Standardabweichung 3,54 2,19 3,47 3,20

Tabelle 10 — Operationen in der Vergangenheit - Ja

3.1.2.1.3 Extraintestinale Symptome (Frage 2.3)
Die Grundgesamtheit betrug 146, da vier Fragebdgen keine Antwort enthielten

und somit nicht bewertet werden konnten.

50,7% der Probanden (n=74) gaben an, aktuell unter extraintestinalen
Symptomen zu leiden. 32,2% der Probanden (n=47) gaben an aktuell keine
Beschwerden, aber in der Vergangenheit schon einmal extraintestinale
Symptome gehabt zu haben. 17,1% (n=25) der Probanden gaben an noch nie

extraintestinale Symptome gehabt zu haben(Fusco et al. 2024).

Im Geschlechtervergleich antworteten 51,4% der Manner (n = 36) und 50,0% der
Frauen (n=38) mit ,ja, aktuell®. 32,9% der Manner (n=23) und 31,6% der Frauen
(n=24) antworteten mit “nein, aber in der Vergangenheit“. 15,7% der Manner
(n=11) und 18,4% der Frauen (n=14) antworteten mit “nein, noch nie“. Hierbei

ergab sich ein sehr ahnliches Bild zwischen den beiden Geschlechtern.

In der Analyse nach Altersgruppe konnten ebenfalls 146 Fragebogen
ausgewertet werden und es zeigte sich, dass in Altersgruppe 1 (<30 Jahre) 17
Probanden (32,1%), in Gruppe 2 36 Probanden (69,2%) und in Gruppe 3 21

Probanden (51,2%) angaben, aktuell unter extraintestinalen Beschwerden zu
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leiden. 27 Probanden (50,9%) in Gruppe 1, neun Probanden (17,3%) in Gruppe
2 (30-50 Jahre) und elf Probanden (26,8%) in Gruppe 3 antworteten mit ,nein,
aber in der Vergangenheit”. Neun Probanden (17,0%) in Gruppe 1, sieben
Probanden (13,5%) in Gruppe 2 und neun Probanden (22,0%) in Gruppe 3
antworteten mit ,nein, noch nie“. Dies zeigt, dass Probanden im Alter zwischen
30 und 50 Jahren prozentual gesehen haufiger an extraintestinalen Symptomen

litten als Probanden der anderen Altersgruppen.

Bei der Analyse von extraintestinalen Symptomen in Zusammenhang mit der
Erkrankungsdauer war die Grundgesamtheit der Fragebdgen auf 142 reduziert,
da vier zusatzliche Fragebdgen keine Antwort enthielten. In Gruppe 1
(Erkrankungsdauer <2 Jahren) antworteten sechs Probanden (60,0%) mit ,ja,
aktuell®, zwei Probanden (20,0%) mit ,nein, aber in der Vergangenheit” und zwei
Probanden (20,0%) mit ,nein, noch nie“. In Gruppe 2 (Erkrankungsdauer 2-10
Jahren) antworteten 29 Probanden (51,8%) mit ,ja, aktuell, 19 Probanden
(33,9%) antworteten mit ,nein, aber in der Vergangenheit” und acht Probanden
(14,3%) antworteten mit ,nein, noch nie“. In Gruppe 3 (Erkrankungsdauer >10
Jahren) antworteten 37 Probanden (48,7%) mit ,ja, aktuell, 25 Probanden
(32,9%) mit ,nein, aber in der Vergangenheit* und 14 Probanden (18,4%) mit
,nein, noch nie“. Hier wird deutlich, dass Patienten mit einer klrzeren
Erkrankungsdauer haufiger unter extraintestinalen Symptomen litten als

Patienten mit einer langeren Erkrankungsdauer.

Extraintestinale Symptome

Geschlecht Gesamt mannlich weiblich
absolut % absolut % absolut %

ja, aktuell 74 50,7% 36 51,4% 38 50,0%

nein, aber in der Vergangenheit 47 32,2% 23 32,9% 24 31,6%

nein, noch nie 25 17,1% 11 15,7% 14 18,4%

Gesamt 146 100% 70 100% 76 100%

Alter <30 Jahre 30-50 Jahre >50 Jahre
absolut % absolut % absolut %

ja, aktuell 17 32,1% 36 69,2% 21 51,2%

nein, aber in der Vergangenheit 27 50,9% 9 17,3% 11 26,8%

nein, noch nie 9 17,0% 7 13,5% 9 22,0%

Gesamt 53 100% 52 100% 41 100%

Erkrankungsdauer <2 Jahre 2-10 Jahre >10 Jahre
absolut % absolut % absolut %

ja, aktuell 6 60,0% 29 51,8% 37 48,7%
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nein, aber in der Vergangenheit 2 20,0% 19 33,9% 25 32,9%

nein, noch nie 2 20,0% 8 14,3% 14 18,4%
Gesamt 10 100% 56 100% 76 100%
Tabelle 11 — Extraintestinale Symptome

3.1.2.2 Analyse - Alternative Therapieverfahren
Die nachfolgende Analyse bezieht sich auf die Frage 2.5. ,Alternative

Therapieverfahren® des Fragebogens.

Die Grundgesamtheit der analysierten Fragebdgen belief sich auf 82, da 58
Fragen leer und zehn Fragen durchgestrichen waren, was als ,nein“ gewertet
wurde. Im Gesamtranking zeigte sich, dass Vitaminpraparate mit 37,8% die
haufigste Angabe bei der Frage nach alternativen Therapieverfahren oder
Substanzen bei M. Crohn waren, gefolgt von Sonstiges mit 23,2% und
laktosefreier Kost mit 20,7% (Fusco et al. 2024).

Ranking alternative Therapieverfahren / Substanzen

Alternative Therapieverfahren/Substanzen Anzahl %

Vitaminpraparate 31 37,8%
Sonstiges 19 23,2%
Laktosefreie Kost 17 20,7%
Pflanzliche Arzneimittel 13 15,9%
Physiotherapie 13 15,9%
Homd&opathie 12 14,6%
Meditation/Achtsamkeitstraining 11 13,4%
Psychologische Therapie 10 12,2%
Spezielle Krautertees 10 12,2%
Kalorienreiche Nahrungserganzungsmittel z.B. fuir Sportler 9 11,0%
Weihrauch 8 9,8%
Glutenfreie Kost 7 8,5%
Traditionelle Chinesische Medizin 6 7,3%
Pro- oder Prabiotika 5 6,1%

Tabelle 12 — Ranking alternative Therapieverfahren / Substanzen

Die Grundgesamtheit der analysierten Fragebdgen setzte sich aus 41 Mannern
und 41 Frauen zusammen. Bei beiden Gruppen wurden die Vitaminpraparate am
haufigsten angegeben, bei den Mannern mit 34,1% und bei den Frauen mit
41,5%. An zweiter Stelle landete bei den Mannern ,Sonstiges” mit 29,3% und bei
den Frauen die laktosefreie Kost mit 24,4%. Diese belegte bei den Mannern den
dritten Platz mit 17,1%, zusammen mit pflanzlichen Arzneimitteln. Auf Platz drei

der Frauen lagen Homo&opathie und Meditation/Achtsamkeitstraining.
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Alternative Therapieverfahren / Substanzen nach Geschlecht

Alternative Therapieverfahren/Substanzen manolich weiblich
absolut % absolut %

Vitaminpraparate 14 34,1% 17 41,5%
Sonstiges 12 29,3% 7 17,1%
Laktosefreie Kost 7 17,1% 10 24,4%
Pflanzliche Arzneimittel 7 17,1% 6 14,6%
Physiotherapie 9 22,0% 4 9,8%
Homoopathie 4 9,8% 8 19,5%
Meditation/Achtsamkeitstraining 3 7,3% 8 19,5%
Spezielle Krautertees 5 12,2% 5 12,2%
Psychologische Therapie 5 12,2% 5 12,2%
Kalorienreiche Nahrungserganzungsmittel z.B. fur Sportler 7 17,1% 2 4,9%
Weihrauch 3 7,3% 5 12,2%
Glutenfreie Kost 5 12,2% 2 4,9%
Traditionelle Chinesische Medizin 2 4,9% 4 9,8%
Pro- oder Prabiotika 3 7,3% 2 4,9%

Gesamt (Antworthaufigkeit) 86 - 85 -

Tabelle 13 — Alternative Therapieverfahren / Substanzen nach Geschlecht

Die Grundgesamtheit der analysierten Fragebdgen in Bezug auf das Alter war
ebenfalls auf 82 reduziert und setzte sich aus 29 Probanden in Gruppe 1 (<30
Jahre), 29 Probanden in Gruppe 2 (30-50 Jahre) und 24 Probanden der Gruppe

3 (>50 Jahre) zusammen.

In Gruppe 1 (<30 Jahre) lag die Antwort ,Sonstiges* mit 34,5% an erster Stelle,
gefolgt von Vitaminpraparaten mit 27,6% und der laktosefreien Kost mit 20,7%.
In Gruppe 2 (30-50 Jahre) lag die Antwort Vitaminpraparate mit 44,8% an erster
Stelle, gefolgt von laktosefreier Kost mit 31,0% und ,Sonstiges® und Pflanzliche
Arzneimittel mit jeweils 24,1%. In Gruppe 3 (<50 Jahre) lag die Antwort
Vitaminpraparaten mit 41,7% an erster Stelle, gefolgt von Homdopathie mit
20,8% und Physiotherapie, psychologischer Therapie, Weihrauch und TCM mit
jeweils 16,7%. Hervorzuheben ist hierbei, dass die Altersgruppe junger als 30
Jahre besonders auf Alternativen (,Sonstiges®) setzte, wohingegen die Alteren
auf Vitaminpraparate setzten.
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Alternative Therapieverfahren / Substanzen nach Altersgruppen

Alternative Therapieverfahren/Substanzen e S e e

absolut % absolut % absolut %

Vitaminpraparate 8 27,6% 13 44.8% 10 41,7%
Sonstiges 10 34,5% 7 24,1% 2 8,3%
Laktosefreie Kost 6 20,7% 9 31,0% 2 8,3%
Pflanzliche Arzneimittel 4 13,8% 7 24,1% 2 8,3%
Physiotherapie 5 17,2% 4 13,8% 4 16,7%
Homdopathie 2 6,9% 5 17,2% 5 20,8%
Meditation/Achtsamkeitstraining 2 6,9% 6 20,7% 3 12,5%
Spezielle Krautertees 2 6,9% 5 17,2% 3 12,5%
Psychologische Therapie 4 13,8% 2 6,9% 4 16,7%
Kalorienreiche Nahrungserganzungsmittel z.B. fir Sportler 2 6,9% 5 17,2% 2 8,3%
Weihrauch 2 6,9% 2 6,9% 4 16,7%
Glutenfreie Kost 3 10,3% 4 13,8% 0 0,0%
Traditionelle Chinesische Medizin 0 0,0% 2 6,9% 4 16,7%
Pro- oder Prabiotika 1 3,4% 3 10,3% 1 4,2%
Gesamt (Antworthaufigkeiten) 51 - 74 - 46 -

Tabelle 14 — alternative Therapieverfahren / Substanzen nach Altersgruppen

Bei Frage 2.5. a) ,Informationen an den Arzt, verringerte sich die
Grundgesamtheit auf 77 Bégen, da eine gultige Antwort bei der Grundfrage nach
Alternativen Therapieverfahren Bedingung war, was 82 Bdgen entsprach und

davon wiederum vier Bogen leer und ein Bogen nicht verwertbar war.

Insgesamt gaben 79,2% der Probanden (n=61) an, ihren Arzt Uber das Nutzen
von alternative Therapieverfahren zu informieren. 15,6% (n= 12) gaben an dies
nicht zu tun und 5,2% (n=4) konnten dazu keine Angaben machen. Bei der
Analyse nach Geschlecht zeigte sich ein sehr homogenes Bild. 77,5% der
Manner (n=31) und 81,1% der Frauen (n=30) beantworteten die Frage mit ,ja“.
Nur 15,0% der Manner (n=6) und 16,2% der Frauen (n=6) beantworteten die
Frage mit ,nein“. 7,5% der Manner (n=3) und 2,7% der Frauen (n=1) konnten
dazu keine Angaben machen. Dies zeigt, dass bei beiden Geschlechtern der

behandelnde Arzt in Uber 77% der Falle informiert wurde.

Bei der Analyse nach Altersgruppen stellte sich heraus, dass in Gruppe 1 (<30
Jahre) 73,1% der Probanden (n=19), in Gruppe 2 (30-50 Jahre) 75,0% der
Probanden (n=21) und in Gruppe 3 (>50 Jahre) 91,3% der Probanden (n=21)
ihren behandelnden Arzt Uber alternative Therapieverfahren informierten. Dies

ergibt, dass die Informationsweitergabe mit sinkendem Alter abnahm. Mit ,nein®,
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antworteten in Gruppe 1 (<30 Jahre) 19,2% (n=5), in Gruppe 2 (30-50 Jahre)
21,4% (n=6) und in Gruppe 3 (>50 Jahre) 4,3% (n=1). Keine Angaben machten
7,7% (n=2) in Gruppe 1 (<30 Jahre), 3,6% (n=1) in Gruppe 2 (30-50 Jahre) und
4,3% (n=1) in Gruppe 3 (>50 Jahre).

Falls ja, Arzt informiert

Gesamt mannlich weiblich

Geschlecht

absolut % absolut % absolut %
Ja 61 79,2% 31 77,5% 30 81,1%
keine Angabe 4 5,2% 3 7,5% 1 2,7%
Nein 12 15,6% 6 15,0% 6 16,2%
Gesamt 77 100% 40 100% 37 100%

<30 Jahre 30-50 Jahre >50 Jahre

Alter

absolut % absolut % absolut %
Ja 19 73,1% 21 75,0% 21 91,3%
keine Angabe 2 7,7% 1 3,6% 1 4,3%
Nein 5 19,2% 6 21,4% 1 4,3%
Gesamt 26 100% 28 100% 23 100%

Tabelle 15 — Falls ja, Arzt informiert

Bei Frage 2.5. b) ,Wissen um Wechselwirkungen der alternativen
Therapieverfahren mit  aktueller Medikation“, verringerte sich die
Grundgesamtheit auf 72 Bégen, da eine gultige Antwort bei der Grundfrage nach
Alternativen Therapieverfahren Bedingung war, was 82 Bdgen entsprach und

davon wiederum zehn Bdgen leer waren.

Insgesamt antworteten 36,1% der Probanden (n=26) mit ,ja“, 29,2% (n=21) mit
,keine Angaben“ und 34,7% (n=25) mit ,nein“. Dies zeigt, dass nur in ein Drittel
der Patientlnnen Uber Wechselwirkungen Bescheid wusste. Bei der Analyse
nach Geschlecht antworteten 42,1% der Manner (n=16) und 29,4% der Frauen
(n=10) mit ,ja“. 26,3% der Manner (n=10) und 32,4% der Frauen (n=11)
beantworteten die Frage mit ,keine Angaben®. 31,6% der Manner (n=12) und
38,2% der Frauen (n=13) antworteten mit ,nein“. Manner wussten somit deutlich

haufiger um Wechselwirkungen Bescheid als Frauen.

Bei der Analyse nach Altersgruppen zeigte sich, dass in Gruppe 1 (<30 Jahre)
16,0% der Probanden (n=4), in Gruppe 2 (30-50 Jahre) 50,0% der Probanden
(n=13) und in Gruppe 3 (>50 Jahre) 42,9% der Probanden (n=9) uber
Wechselwirkungen Bescheid wussten. Jungere Patienten waren also deutlich

schlechter informiert. Mit ,keine Angaben®, antworteten in Gruppe 1 (<30 Jahre)
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44,0% (n=11), in Gruppe 2 (30-50 Jahre) 19,2% (n=5) und in Gruppe 3 (>50
Jahre) 23,8% (n=5). Mit ,nein“ antworteten 40% (n=10) in Gruppe 1 (<30 Jahre),
30,8% (n=8) in Gruppe 2 (30-50 Jahre) und 33,3 % (n=7) in Gruppe 3 (>50 Jahre).

Wechselwirkungen mit Medikamenten

Gesamt mannlich weiblich
Geschlecht
absolut % absolut % absolut %
Ja 26 36,1% 16 42,1% 10 29,4%
keine Angabe 21 29,2% 10 26,3% 11 32,4%
Nein 25 34,7% 12 31,6% 13 38,2%
Gesamt 72 100% 38 100% 34 100%
<30 Jahre 30-50 Jahre >50 Jahre
Alter
absolut % absolut % absolut %
Ja 4 16,0% 13 50,0% 9 42,9%
keine Angabe 11 44,0% 5 19,2% 5 23,8%
Nein 10 40,0% 8 30,8% 7 33,3%
Gesamt 25 100% 26 100% 21 100%

Tabelle 16 — Wechselwirkung mit Medikamenten

3.1.2.3 Analyse — Informationsquellen

3.1.2.3.1 Haufigkeit der Internetnutzung (Frage 2.6)

In Bezug auf die Frage der Haufigkeit der Internetnutzung belief sich die
Gesamtmenge der zu bertcksichtigen Bogen auf 144, da vier Fragebogen keine
Antwort enthielten und sich zwei weitere Fragebdgen als nicht verwertbar

darstellten, da sie einen Freitext enthielten.

69,4% der Probanden (n=100) gaben an, das Internet taglich zu nutzen. 16,7%
der Probanden (n=24) gaben die Haufigkeit der Nutzung mit ,mehrmals pro
Woche*, 2,8% der Probanden (n=4) mit ,wdchentlich“, 5,0% der Probanden (n=7)
mit ,mehrmals im Monat“ und 6,0% der Probanden (n=9) mit ,weniger als einmal

im Monat®“ an (Fusco et al. 2024).
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Haufigkeit Internetnutzung

6%

= (1) tAglich
= (2) mehrmals pro Woche
17%

= (3) wochentlich

(4) mehrmals pro Monat

(5) weniger als einmal im
Monat

Abbildung 13 - Haufigkeit Internetnutzung

Bei der Analyse der Frage der Haufigkeitsnutzung des Internets in Bezug auf das
Geschlecht blieb die Grundgesamtheit der beantworteten Bogen bei 144. 77,1%
der Manner (n=54) und 62,2% der Frauen (n=46) gaben an, das Internet taglich
zu nutzen. 15,7% der Manner (n=11) und 17,6% der Frauen (n=13) gaben die
Haufigkeit der Nutzung mit ,mehrmals pro Woche*, 1,4% der Manner (n=1) und
4,0% der Frauen (n=3) mit ,wochentlich“, 0% der Manner (n=0) und 9,5% der
Frauen (n=7) mit ,mehrmals im Monat“ und 5,7% der Manner (n=4) und 6,8% der
Frauen (n=5) mit ,weniger als einmal im Monat“ an. Daraus erkennt man, dass
sowohl Manner als auch Frauen das Internet mit groRem Abstand am haufigsten
taglich nutzten. Ebenfalls festzustellen ist, dass 20,3% der Frauen das Internet
nur wochentlich oder sogar seltener nutzten, wahrend es bei den Mannern nur
7,1% waren (Fusco et al. 2024).

Haufigkeit Internetnutzung nach Geschlecht

90,0% 0
80,0% 77.1%
2 70,0% 2,2%
~60,0%
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5 288"2 15,77.8% 9,5% 5
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- 10,0% . 1.4%4.1% 0.0% 5,7%06,8%
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(1) taglich (2) mehrmals pro (3) wochentlich (4) mehrmals pro (5) weniger als
Woche Monat einmal im Monat

Haufigkeit

mEmannlich mweiblich

Abbildung 14 — Haufigkeit Internetnutzung nach Geschlecht
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Bei der Analyse der Frage der Haufigkeitsnutzung des Internets in Bezug auf das
Alter der Probanden, blieb die Gesamtmenge der beantworteten Bdgen bei 144.
88,9% der Probanden (n=48) aus Gruppe 1, 43,6% der Probanden (n=17) aus
Gruppe 2 und 68,6% der Probanden (n=35) aus Gruppe 3 gaben an, das Internet
taglich zu nutzen. 9,3% der Probanden (n=5) aus Gruppe 1, 17,9% der
Probanden (n=7) aus Gruppe 2 und 23,5% der Probanden (n=12) aus Gruppe 3
gaben die Haufigkeit der Nutzung mit ,mehrmals pro Woche*, 0% der Probanden
(n=0) aus Gruppe 1, 5,1% der Probanden (n=2) aus Gruppe 2 und 3,9% der
Probanden (n=2) aus Gruppe 3 gaben die Haufigkeit der Nutzung mit
,wochentlich®, 1,9% der Probanden (n=1) aus Gruppe 1, 12,8% der Probanden
(n=5) aus Gruppe 2 und 2,0% der Probanden (n=1) aus Gruppe 3 gaben die
Haufigkeit der Nutzung mit ,mehrmals pro Monat® , 0,0% der Probanden (n=0)
aus Gruppe 1, 20,5% der Probanden (n=8) aus Gruppe 2 und 2,0% der
Probanden (n=1) aus Gruppe 3 gaben die Haufigkeit der Nutzung mit ,weniger
als einmal im Monat® an. Dies zeigt, dass fast 90% der Patienten unter 30 Jahren
taglich das Internet nutzten und fast 70% der Uber Flnfzigjahrigen. Die Gruppe
mit der geringsten taglichen Internetnutzung waren die DreiRig- bis

Flnfzigjahrigen mit einem Anteil von 44% (Fusco et al. 2024).

Haufigkeit Internetnutzung nach Altersgruppe
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Abbildung 15 — Haufigkeit Internetnutzung nach Altersgruppe

3.1.2.3.2 Informationsquellen (Frage 2.7)
Die Grundgesamtheit der analysierten Fragebogen belief sich auf 136, da zwdlf
Fragebogen mehr als drei Quellen Angaben enthielten und somit

ausgeschlossen wurden. Zusatzlich wurde die Frage zweimal gar nicht
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beantwortet. Das Gesamtranking ergab, dass der Facharzt mit 72,8% (n=99) die
haufigste Informationsquelle bei der Suche nach Informationen war, dicht gefolgt
von Internet mit 71,3% (n=97) und Hausarzt mit 61,8% (n=84). Der
darauffolgende vierte Platz ,Andere” hatte bereits nur noch eine Haufigkeit von
11,8% (n=16) (Fusco et al. 2024).

Ranking Informationsquellen

Informationsquellen Anzahl
absolut %

Facharzt 99 72,8%
Internet 97 71,3%
Hausarzt 84 61,8%
Andere 16 11,8%
Bucher 12 8,8%
Zeitschriften 9 6,6%
Informationsveranstaltungen 7 5,1%
Broschiren 6 4,4%

Tabelle 17 — Ranking Informationsquellen

Die Grundgesamtheit in Bezug auf das Geschlecht und die Quellen der
Informationen war ebenfalls auf 136 verringert. Im Gesamtranking zeigte sich,
dass bei den Frauen der Facharzt mit 70,0 % (n=49) die haufigste
Informationsquelle bei der Suche nach Informationen war, dicht gefolgt von
Internet (67,1%; n=47) und dann mit ein wenig Abstand dem Hausarzt (54,3%;
n=38). Bucher wurden nur von 10,0% (n=7) genannt. Bei den Mannern waren
Facharzt und Internet mit 75,8% (n=50) die haufigste Quelle. Der Hausarzt folgte

mit 69,7% (n=46). Blucher wurden nur von 7,6% (n=5) der Manner genutzt.

Ranking Informationsquellen nach Geschlecht

Informationsquellen elRle Informationsquellen fanplich
absolut % absolut %

Facharzt 49 70,0% Internet 50 75,8%
Internet 47 67,1% Facharzt 50 75,8%
Hausarzt 38 54,3% Hausarzt 46 69,7%
Biicher 7 10,0% Andere 10 15,2%
Andere 6 8,6% Bicher 5 7,6%
Zeitschriften 6 8,6% Informationsveranstaltungen 4 6,1%
Broschiren 4 5,7% Zeitschriften 3 4,5%
Informationsveranstaltungen 3 4,3% Broschiren 2 3,0%

Tabelle 18 — Ranking Informationsquelle nach Geschlecht

Die Grundgesamtheit in Bezug auf das Alter und die Quellen der Informationen
lag bei 136. Im Gesamtranking zeigte sich, dass bei jungen Probanden unter

dreil3ig Jahren, das Internet mit 78,4% (n=40) die am haufigsten genannte Quelle
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bei der Suche nach Informationen zum Thema Gesundheit war, dann folgten
Facharzt (60,8%; n=31) und Hausarzt (52,9; n=27%). Blcher lagen nur bei 5,9%
(n=3).

In der Gruppe der Dreildig- bis Funfzigjahrigen war ebenfalls das Internet (89,1%;
n=41) die am haufigsten genannte Quelle bei der Suche nach Informationen zum
Thema Gesundheit, darauf folgten Facharzt (82,6%; n=38) und Hausarzt (54,3%;
n=25). Bucher lagen in dieser Altersgruppe bei 10,9% (n=5).

In der Gruppe der Uber Funfzigjahrigen war der Hausarzt mit 82,1% (n=32) die
am haufigsten angegebene Quelle, gefolgt von Facharzt 76,9% (n=30) und
Internet mit 41,0% (n=16). Es ist festzustellen, dass Patienten Gber flinfzig Jahre
zwar deutlich seltener das Internet nutzten, sondern den personlichen Kontakt
zum Arzt bevorzugten. Bucher lagen mit (10,3%; n=4) in dieser Altersgruppe am
unteren Ende.

Informationsquellen nach Altersgruppen

Informations- <30 Jahre Informations- 30-50 Jahre Informations- >50 Jahre
quellen absolut % quellen absolut % quellen absolut %
Internet 40 78,4% | Internet 41 89,1% | Hausarzt 32 82,1%
Facharzt 31 60,8% | Facharzt 38 82,6% | Facharzt 30 76,9%
Hausarzt 27 52,9% | Hausarzt 25 54,3% | Internet 16 41,0%
Andere 7 13,7% | Biicher 5 10,9% | Andere 6 15,4%
Zeitschriften 5 9,8% | Andere 3 6,5% L":;‘éﬁra"“a" 4 10,3%
Broschiiren 4 7,8% | Zeitschriften 2 4,3% | Biicher 4 10,3%
Biicher 3 5,9% | Broschiiren 1 2,2% | Zeitschriften 2 5,1%
Infoveranstaltu 9 3.9% Infoveranstalt 1 2.2% | Broschiiren 1 2.6%
ngen ungen

Tabelle 19 — Informationsquellen nach Altersgruppen

3.1.2.4 Analyse - Internet und Morbus Crohn

3.1.2.4.1 Internet Recherche Morbus Crohn (Frage 2.8)

In Bezug auf die Frage, ob sich die Probanden schon einmal im Internet Uber
Morbus Crohn informiert hatten, belief sich die verwertbare Gesamtmenge der
beantworteten Bogen auf 149, da ein Fragebdgen bei dieser Frage keine Antwort

enthielt.

92,6% der Probanden (n=138) gaben an, sich bereits im Internet zum Thema
Morbus Crohn informiert zu haben. Dies entsprach 94,5% der Manner (n= 69)

und 90,8% der Frauen (n=69) und ergab somit ein relativ homogenes Ergebnis.
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Bei der Analyse nach Altersgruppen konnten ebenfalls 149 Fragebdgen
ausgewertet werden. Es informierten sich demnach im Internet zum Thema
Morbus Crohn in Gruppe 1 (<30 Jahre) 96,3% der Probanden (n=52), in Gruppe
2 (30-50 Jahre) 98,0% der Probanden (n=50) und in Gruppe 3 (>50 Jahre) 81,8%
der Probanden (n=36). In jeder Altersgruppe nutzten Uber 80% das Internet zu

diesem Zweck.

Im Internet iiber Morbus Crohn informiert

Gesamt maénnlich weiblich

Geschlecht

absolut % absolut % absolut %
Ja 138 92,6% 69 94,5% 69 90,8%
Nein 11 7,4% 4 5,5% 7 9,2%
Gesamt 149 100% 73 100% 76 100%

<30 Jahre 30-50 Jahre >50 Jahre

Alter

absolut % absolut % absolut %
Ja 52 96,3% 50 98,0% 36 81,8%
Nein 2 3,7% 1 2,0% 8 18,2%
Gesamt 54 100% 51 100% 44 100%

Tabelle 20 — Im Internet (iber Morbus Crohn informiert

3.1.2.4.2 Internetinformationen zum Thema Ernahrung bei M. Crohn
(Frage 2.9)

Nachfolgend wird Frage 2.9 mit ihren Unterfragen analysiert. In Bezug auf die

Frage der Haufigkeit einer Ernahrungsberatung in der Vergangenheit verringerte

sich die Gesamtmenge der beantworteten Bégen auf 146, da drei Fragbdgen bei

dieser Frage keine Antwort enthielten und eine Seite fehlte.

Insgesamt gaben 73,3% der Probanden (n=107) an, das Internet zur Recherche
,Ernahrung bei Morbus Crohn“ genutzt zu haben. Bei den Mannern waren es
81,9% (n=59) und bei den Frauen 64,9% (n=48).

Bei der Analyse nach Altersgruppe konnten ebenfalls 146 Fragebdgen
ausgewertet werden und es zeigte sich, dass in Gruppe 1 (<30 Jahre) 78,4% der
Probanden (n=40) das Internet zur Recherche ,Erndhrung bei Morbus
Crohn“ nutzten. In Gruppe 2 (30-50 Jahre) waren es 84,6% der Probanden
(n=44) und in Gruppe 3 (>50 Jahre) waren es 53,5% der Probanden (n=23).
Daraus folgert zusammenfassend, dass in jeder Altersgruppe mehr als die Halfte
der Probanden das Internet bei der Recherche fur Morbus Crohn und Ernahrung

nutzten.
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Haben Sie sich auf diesem Wege auch schon tliber Erndhrung in Bezug auf Morbus Crohn informiert?

Geschlecht Gesamt mannlich weiblich
absolut % absolut % absolut %
Ja 107 73,3% 59 81,9% 48 64,9%
Nein 39 26,7% 13 18,1% 26 35,1%
Gesamt 146 100% 72 100% 74 100%
Alter <30 Jahre 30-50 Jahre >50 Jahre
absolut % absolut % absolut %
Ja 40 78,4% 44 84,6% 23 53,5%
Nein 11 21,6% 8 15,4% 20 46,5%
Gesamt 51 100% 52 100% 43 100%

Tabelle 21 - Haben Sie sich auf diesem Wege auch schon tiber Erahrung in Bezug auf Morbus Crohn informiert?

Da Tipps nur von den Probanden hatten ausprobiert werden konnen, welche bei
Frage 2.9 mit ,ja“ geantwortet hatten, wurde die Anzahl der mit ,ja“ beantworteten
Fragen als Grundgesamtheit genommen. Dies ergibt einen Datensatz von 107,
jedoch waren zwei Fragebdgen bei 2.9a leer, sodass mit 105 Fragebogen

gerechnet werden musste.

Insgesamt gaben 80,0% der Probanden (n=80) an, Tipps aus dem Internet
ausprobiert zu haben. Bei den Mannern waren es 79,7% (n=47) und bei den
Frauen 80,4% (n=37). Bei der Analyse nach Altersgruppen erfolgte die
Auswertung ebenfalls mit 105 Fragebdgen. Dabei ergab sich, dass in Gruppe 1
(<30 Jahre) 80,0% der Probanden (n=32), in Gruppe 2 (30-50 Jahre) 79,1% der
Probanden (n=34), und in Gruppe 3 (>50 Jahre) 81,8% der Probanden (n=18)
Tipps aus dem Internet ausprobiert hatten. Dies zeigt, dass in jeder Altersgruppe
fast 80% der Probanden Tipps aus dem Internet zu Ernahrung bei Morbus Crohn

ausprobiert hatten.

Wenn ja, haben Sie einen der angebotenen Tipps ausprobiert

Geschlecht Gesamt mannlich weiblich
absolut % absolut % absolut %
Ja 84 80,0% 47 79,7% 37 80,4%
Nein 21 20,0% 12 20,3% 9 19,6%
Gesamt 105 100% 59 100% 46 100%
<30 Jahre 30-50 Jahre >50 Jahre
Alter
absolut % absolut % absolut %
Ja 32 80,0% 34 79,1% 18 81,8%
Nein 8 20,0% 9 20,9% 4 18,2%
Gesamt 40 100% 43 100% 22 100%

Tabelle 22 — Wenn ja, haben Sie einen der angebotenen Tipps ausprobiert
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Da eine Verbesserung nur von den Probanden hatte festgestellt werden kénnen,
welche auch Tipps ausprobiert hatten, wurde die Grundgesamtheit der Patienten
genutzt, welche bei Frage 2.9a mit ,ja“ geantwortet hatte. Diese Anzahl lag bei
84 Probanden. Jedoch verringerte sich der Datensatz weiter auf 78, da 2

Fragebogen keine Antwort enthielten und 4 nicht verwertbar waren.

Insgesamt gaben 44,9% der Probanden (n=35) an, eine Verbesserung durch
Befolgen der Tipps aus dem Internet bemerkt zu haben, bei den Mannern waren
es 50,0% (n=21) und bei den Frauen 38,9% (n=14).

Bei der Analyse nach Altersgruppen konnten ebenfalls 78 Fragebdgen
ausgewertet werden und in Gruppe 1 (<30 Jahre) gaben 40,0% der Probanden
(n=12), in Gruppe 2 (30-50 Jahre) 48,5% der Probanden (n=16), und in Gruppe
3 (>50 Jahre) 46,7% der Probanden (n=7) an, eine Verbesserung durch Befolgen
der Tipps aus dem Internet bemerkt zu haben. Dies zeigt, dass in jeder
Altersgruppe weniger als 50% der Probanden eine Verbesserung durch das

Befolgen der Tipps aus dem Internet zu Ernahrung bei Morbus Crohn erlebten.

Verbesserung durch das Befolgen der Ratschliage

Gesamt mannlich weiblich

Geschlecht

absolut % absolut % absolut %
Ja 35 44,9% 21 50,0% 14 38,9%
Nein 43 55,1% 21 50,0% 22 61,1%
Gesamt 78 100% 42 100% 36 100%

<30 Jahre 30-50 Jahre >50 Jahre

Alter

absolut % absolut % absolut %
Ja 12 40,0% 16 48,5% 7 46,7%
Nein 18 60,0% 17 51,5% 8 53,3%
Gesamt 30 100% 33 100% 15 100%

Tabelle 23 — Verbesserung durch das Befolgen der Ratschlage

Da eine Verschlechterung nur von den Probanden hatte festgestellt werden
kénnen, welche auch Tipps ausprobiert hatten, wurde die Grundgesamt der
Patienten genutzt, welche bei Frage 2.9a mit ,ja“ geantwortet hatte. Die Anzahl
lag bei 84 Probanden. Jedoch verringerte sich der Datensatz weiter auf 78, da 4

Fragebdgen keine Antwort enthielten und 2 nicht verwertbar waren.

Insgesamt gaben 9,0% der Probanden (n=7) an, eine Verschlechterung durch
Befolgen der Tipps aus dem Internet bemerkt zu haben. Bei den Mannern waren
es 7,0% (n=3) und bei den Frauen 11,4% (n=4).
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Bei der Analyse nach Altersgruppen konnten ebenfalls 78 Fragebdgen
ausgewertet werden. In Gruppe 1 (<30 Jahre) gaben 6,9% der Probanden (n=2),
in Gruppe 2 (30-50 Jahre) 15,6% der Probanden (n=5), und in Gruppe 3 (>50
Jahre) 0,0% der Probanden (n=0) an, eine Verschlechterung durch Befolgen der
Tipps aus dem Internet bemerkt zu haben. Also erlebten insgesamt weniger als
10% der Probanden eine Verschlechterung durch das Befolgen der Tipps aus

dem Internet zu Erndhrung bei Morbus Crohn.

Verschlechterung durch das Befolgen der Ratschlage

Gesamt mannlich weiblich
Geschlecht
absolut % absolut % absolut %
Ja 7 9,0% 3 7,0% 4 11,4%
Nein 71 91,0% 40 93,0% 31 88,6%
Gesamt 78 100% 43 100% 35 100%
<30 Jahre 30-50 Jahre >50 Jahre
Alter
absolut % absolut % absolut %
Ja 2 6,9% 5 15,6% 0 0,0%
Nein 27 93,1% 27 84,4% 17 100,0%
Gesamt 29 100% 32 100% 17 100%

Tabelle 24 - Verschlechterung durch das Befolgen der Ratschlage

Die nachste Frage bezog sich auf die Informationsweiterleitung der gefundenen
Informationen an den behandelnden Arzt. Da dies nur von den Probanden hatte
durchgefuhrt werden konnen, welche bei Frage 2.9 mit ,ja“ geantwortet hatten,
wurde die Anzahl der mit ,ja“ beantworteten Fragen als Grundgesamtheit
genommen. Dies ergab einen Datensatz von 107, jedoch enthielten sieben
Fragebogen bei 2.9d keine Antwort, so dass mit 99 Fragebdgen gerechnet

werden musste.

Insgesamt gaben 46,5% der Probanden (n=46) an, die Informationen aus dem
Internet mit lnrem Arzt zu besprechen. Bei den Mannern waren es 53,7% (n=29)
und bei den Frauen 37,8% (n=17).

Bei der Analyse nach Altersgruppen konnten ebenfalls 99 Fragebdgen
ausgewertet werden und in Gruppe 1 (<30 Jahre) besprachen 42,1% der
Probanden (n=16), in Gruppe 2 (30-50 Jahre) 48,8% der Probanden (n=20) und
in Gruppe 3 (>50 Jahre) 50,0% der Probanden (n=10) die Informationen aus dem
Internet mit lhrem Arzt. Dies zeigt, dass Frauen und jlungere Patienten die
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Informationen aus dem Internet in weniger als 50% der Falle mit lhrem Arzt

besprachen.
Arzt liber die gefundenen Informationen informiert

Geschlecht Gesamt mannlich weiblich

absolut % absolut % absolut %
Ja 46 46,5% 29 53,7% 17 37,8%
Nein 53 53,5% 25 46,3% 28 62,2%
Gesamt 99 100% 54 100% 45 100%

<30 Jahre 30-50 Jahre >50 Jahre

Alter

absolut % absolut % absolut %
Ja 16 42,1% 20 48,8% 10 50,0%
Nein 22 57,9% 21 51,2% 10 50,0%
Gesamt 38 100% 1 100% 20 100%

Tabelle 25 - Arzt liber die gefundenen Informationen informiert

3.1.2.5 Analyse - Ernahrungsberatung
3.1.2.5.1 Ernahrungsberatung in Vergangenheit (Frage 2.4)

In Bezug auf die Frage der Haufigkeit einer Erndhrungsberatung in der
Vergangenheit verringerte sich die Gesamtmenge der beantworteten Bogen auf

147, da drei Fragbdgen bei dieser Frage keine Antwort enthielten.

Insgesamt waren 44,2% der Probanden (n=65) bereits einmal bei einer
Ernadhrungsberatung. Dies entsprach 40,3% der Manner (n= 29) und 48,0% der
Frauen (n=36). Mehr als die Halfte der Probanden war somit noch nie bei einer
Erndhrungsberatung. Es waren jedoch deutlich mehr Frauen als Manner bei

einer Ernahrungsberatung.

Bei der Analyse nach Altersgruppen konnten ebenfalls 147 Fragebdgen
ausgewertet werden und in Gruppe 1 (<30 Jahre) waren 45,3% der Probanden
(n=24) schon einmal bei einer Ernahrungsberatung. In Gruppe 2 (30-50 Jahre)
waren es 41,9% der Probanden (n=18) und in Gruppe 3 (>50 Jahre) waren es
45,1% der Probanden (n=23). Festzustellen ist, dass in jeder Altersgruppe mehr

als die Halfte der Probanden noch nie bei einer Ernahrungsberatung war.

Bei der Analyse nach Erkrankungsdauer verringerte sich die Gesamtmenge der
beantworteten Bogen auf 143, da drei Fragbogen bei dieser Frage keine Antwort
enthielten und durch das Kriterium Erkrankungsdauer weitere dazu kamen. Es
zeigte sich, dass in Gruppe 1 (<2 Jahre) 60,0% der Probanden (n=6) schon

einmal bei einer Ernahrungsberatung waren. In Gruppe 2 (2-10 Jahre) waren es
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52,6% der Probanden (n=40), und in Gruppe 3 (>10 Jahre) waren es 28,1% der
Probanden (n=16). Also waren jene Probanden mit einer kirzeren
Erkrankungsdauer prozentual gesehen haufiger bei einer Ernédhrungsberatung
als solche, bei denen die Erkrankung bereits Uber 10 Jahre bestand. Hier wurde

dies in 71,9% der Falle (n=41) verneint.

Bereits Erndahrungsberatung gehabt

Gesamt mannlich weiblich

Geschlecht

absolut % absolut % absolut %
Ja 65 44,2% 29 40,3% 36 48,0%
Nein 82 55,8% 43 59,7% 39 52,0%
Gesamt 147 100% 72 100% 75 100%

<30 Jahre 30-50 Jahre >50 Jahre

Alter

absolut % absolut % absolut %
Ja 24 45,3% 18 41,9% 23 451%
Nein 29 54,7% 25 58,1% 28 54,9%
Gesamt 53 100% 43 100% 51 100%
Erkrankungsdauer <2 Jahre 2-10 Jahre >10 Jahre

absolut % absolut % absolut %
Ja 6 60,0% 40 52,6% 16 28,1%
Nein 4 40,0% 36 47,4% 41 71,9%
Gesamt 10 100% 76 100% 57 100%

Tabelle 26 — Bereits Ernahrungsberatung gehabt

3.1.2.5.2 Interesse an Ernahrungsberatung (Frage 2.12)

In Bezug auf die Frage des Interesses an einer Erndhrungsberatung verringerte
sich die Gesamtmenge der beantworteten Bogen auf 143, da sechs Fragebdgen
bei dieser Frage keine Antwort enthielten und in einem Fragebogen die komplette
Seite fehlte.

Insgesamt gaben 62,9% der Probanden (n=90) an, Interesse an einer
Erndhrungsberatung zu haben. Dies entspricht 66,7% der Manner (n= 46) und
60,3% der Frauen (n=44), folglich hatte mehr als die Halfte der Probanden

Interesse an einer Ernahrungsberatung.

Bei der Analyse nach Altersgruppen konnten ebenfalls 143 Fragebdgen
ausgewertet werden und es zeigte sich, dass in Gruppe 1 (<30 Jahre) 56,0% der
Probanden (n=38) Interesse an eine Ernahrungsberatung hatten. In Gruppe 2
(30-50 Jahre) waren es 78,4% der Probanden (n=40), und in Gruppe 3 (>50
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Jahre) waren es 52,4% der Probanden (n=22). Somit lag das Interesse an einer
Erndhrungsberatung bei tber 50% der Probanden in jeder Altersgruppe. In der

Gruppe der 30-50 Jahrigen war das Interesse mit 78,4% am grofiten.

Bei der Analyse nach Erkrankungsdauer verringerte sich die Gesamtmenge der
beantworteten Bégen auf 139, da sechs Fragebdgen bei dieser Frage keine
Antwort enthielten, in einem Fragebogen die komplette Seite fehlte und 4 weitere
durch das Kriterium Erkrankungsdauer wegdfielen. In Gruppe 1 (<2 Jahre)
wunschten sich 33,3% der Probanden (n=3) eine Ernahrungsberatung, in Gruppe
2 (2-10 Jahre) waren es 75,9% der Probanden (n=41) und in Gruppe 3 (>10
Jahre) waren es 57,9% der Probanden (n=44). Dies zeigt, dass sich in der
Gruppe der 2-10 Jahre Erkrankten Uber 75% eine Ernahrungsberatung

winschten und bei den Erkrankten tiber 10 Jahre mehr als 50%.

Interesse an Erndahrungsberatung

Geschlecht Gesamt mannlich weiblich

absolut % absolut % absolut %
Ja 90 62,9% 46 65,7% 44 60,3%
Nein 53 37,1% 24 34,3% 29 39,7%
Gesamt 143 100% 70 100% 73 100%

<30 Jahre 30-50 Jahre >50 Jahre

Alter

absolut % absolut % absolut %
Ja 28 56,0% 40 78,4% 22 52,4%
Nein 22 44,0% 11 21,6% 20 47,6%
Gesamt 50 100% 51 100% 42 100%
Erkrankungsdauer <2 Jahre 2-10 Jahre >10 Jahre

absolut % absolut % absolut %
Ja 3 33,3% 41 75,9% 44 57,9%
Nein 6 66,7% 13 24,1% 32 42,1%
Gesamt 9 100% 54 100% 76 100%

Tabelle 27 — Interesse an Erndhrungsberatung

3.1.2.6 Analyse — Wissensstand

3.1.2.6.1 Einschatzung eigener Wissensstand (Frage 2.10)

Die Grundgesamtheit der beantworteten Bogen lag bei 141, da eine Seite fehlte,
sechs Fragebdgen nicht verwertbar waren und zwei Fragebdgen bei dieser Frage
keine Antwort enthielten.
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Insgesamt war die Einschatzung der Probanden wie folgt: 13,5% (n=19)
schatzten ihren Wissensstand ,sehr gut’, 54,6% (n=77) ,gut‘, 26,2% (n=37)
,befriedigend” und 5,7% (n=8) ,schlecht” ein.

Im Geschlechtervergleich schatzten 19,1% der Manner (n=13) und 8,2% der
Frauen (n=6) ihr Wissen als ,sehr gut®, 47,1% der Manner (n=32) und 61,6% der
Frauen (n=45) ihr Wissen als ,gut”, 26,5% der Manner (n=18) und 26,0% der
Frauen (n=19) ihr Wissen als ,befriedigend” und 7,4 % der Manner (n=5) und

4,1 % der Frauen (n=3) ihr Wissen als ,schlecht® ein.

Bei der Analyse nach Altersgruppen zeigte sich, dass in Gruppe 1 (<30 Jahre)
18,0% der Probanden (n=9), in Gruppe 2 (30-50 Jahre) 10,2% der Probanden
(n=5) und in Gruppe 3 (>50 Jahre) 11,9% der Probanden (n=5) ihr Wissen als
,sehr gut” einschatzten. 46,0% der Probanden (n=23) in Gruppe 1 (<30 Jahre),
55,1% der Probanden (n=27) in Gruppe 2 (30-50 Jahre) und 64,3% der
Probanden (n=27) in Gruppe 3 (>50 Jahre) schatzten ihren Wissensstand als
,gut® ein. ,Befriedigend“ fanden 26,0% der Probanden (n=13) in Gruppe 1, 30,6%
der Probanden (n=15) in Gruppe 2 und 21,4% der Probanden (n=9) in Gruppe 3
ihren Wissensstand. 10,0% der Probanden (n=5) in Gruppe 1, 4,1% der
Probanden (n=2) in Gruppe 2 und 2,4% der Probanden (n=1) in Gruppe 3 fanden

ihren Wissensstand ,schlecht®.

Einschatzung eigener Wissensstand Morbus Crohn

Geschlecht Gesamt mannlich weiblich
absolut % absolut % absolut %
(1) sehr gut 19 13,5% 13 19,1% 6 8,2%
(2) gut 77 54,6% 32 47,1% 45 61,6%
(3) befriedigend 37 26,2% 18 26,5% 19 26,0%
(4) schlecht 8 5,7% 5 7,4% 3 4,1%
Gesamt 141 100% 68 100% 73 100%
Alter <30 Jahre 30-50 Jahre >50 Jahre
absolut % absolut % absolut %
(1) sehr gut 9 18,0% 5 10,2% 5 11,9%
(2) gut 23 46,0% 27 55,1% 27 64,3%
(3) befriedigend 13 26,0% 15 30,6% 9 21,4%
(4) schlecht 5 10,0% 2 4,1% 1 2,4%
Gesamt 50 100% 49 100% 42 100%

Tabelle 28 — Einschatzung eigener Wissensstand Morbus Crohn
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3.1.2.6.2 Wunsch mehr uber Ernahrung bei Morbus Crohn zu erfahren
(Frage 2.11)
Die Grundgesamtheit der beantworteten Bogen verringerte sich auf 145, da vier

Fragebdgen bei dieser Frage keine Antwort enthielten und eine Seite fehlte.

74,5% der Probanden (n=108) gaben an, sich mehr Informationen Uber
Erndhrung bei M. Crohn zu winschen. Dies entsprach 78,9% der Manner (n= 56)

und 70,3% der Frauen (n=52) und zeigte ein relativ homogenes Ergebnis.

Bei der Analyse nach Altersgruppen konnten ebenfalls 145 Fragebdgen
ausgewertet werden und es zeigte sich, dass sich in Gruppe 1 (<30 Jahre) 70,6%
der Probanden (n=36) mehr Informationen Uber Ernahrung bei M. Crohn
wunschten. In Gruppe 2 (30-50 Jahre) waren es 80,8% der Probanden (n=42),
und in Gruppe 3 (>50 Jahre) waren es 71,4% der Probanden (n=30). In jeder
Altersgruppe winschten sich somit Gber 70% mehr Informationen zu Erndhrung
bei M. Crohn.

Wunsch nach mehr Informationen iliber Erndhrung bei Morbus Crohn

Geschlecht Gesamt mannlich weiblich
absolut % absolut % absolut %
Ja 108 74,5% 56 78,9% 52 70,3%
Nein 37 25,5% 15 21,1% 22 29,7%
Gesamt 145 100% 71 100% 74 100%
Alter <30 Jahre 30-50 Jahre >50 Jahre
absolut % absolut % absolut %
Ja 36 70,6% 42 80,8% 30 71,4%
Nein 15 29,4% 10 19,2% 12 28,6%
Gesamt 51 100% 52 100% 42 100%

Tabelle 29 - Wunsch nach mehr Informationen tber Emahrung bei Morbus Crohn
3.2 Ergebnisteil 2 - Bewertungsbogen

Die Analyse der 22 Webseiten durch die vier Experten (Dr. med. Thomas Klag,
Prof. Dr. med. Eduard Stange, Dr. med. Pia Clemens, Team von Frau Professorin
Dr. med. Yurdagul Zopf) wird im folgenden Teil aufgeflhrt. Hierbei konnte
Webseite Nummer 22 (Osterreichische Morbus Crohn/Colitis ulcerosa
Vereinigung) zu Beginn der Analyse durch die Experten nicht mehr aufgefunden
werden und fallt aus diesem Grund aus der Bewertung. Die Grundgesamtheit der

analysierten Webseiten verringerte sich somit auf 21.
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3.2.1 Webseitenkategorien
Die Webseiten wurden zunachst in 4 Kategorien unterteilt. Diese 4 Kategorien
waren: ,Zeitung/Zeitschrift  (online)®, ,nicht kommerzielle Webseite",

Jkommerzielle Webseite” und ,Andere®.

Die Mehrheit der Webseiten mit 57,1% (n=12) waren ,kommerziell, 14,3% der
Webseiten (n=3) waren ,nicht kommerziell*, 9,5% der Webseiten (n=2) waren
,online Zeitungen/Zeitschriften® und 19,1% der Webseiten (n=4) konnten nicht
klar einer Gruppe zugeordnet werden (,Andere®). Die Namen der Webseiten

werden in Tabelle 30 angezeigt (Fusco et al. 2024).

Webseiten Kategorisierung

. Anzahl
Kategorie Webseiten Name
Volkskrankheiten; Abbvie; Reizdarm one; Gesundheit.de; leben-mit-
. . ced.de; ernahrungstherapie-hilft.de; Dr Falk Pharma; morbus-crohn-
kommerzielle Webseite 12 aktuell.de; Erndhrung.de; Praxisvita; msdgesundheit.de; feuer-im-
darm.de
morbus-crohntherapie.de; crohn-und-colitistag.de; morbus-crohn-
Andere 4 . ;
news.de; crohnrevolution.de
nicht kommerzielle . . .
Webseiten 3 Gesundheitsstadt Berlin; Inform24.de; DCCV
Zeitung / Zeitschrift (online) 2 Apotheken Umschau; Medical tribune

Tabelle 30 — Webseiten Kategorisierung

3.2.2 Auswertung Bewertungsbogen 1

Nachfolgend wird die Auswertung der Analyse der Webseiten anhand der
Auszuge der S3 Leitlinien dargestellt. Die Auswertung besteht aus drei Teilen,
einem Gesamtranking, einem Ranking anhand der 14 Auszige aus der aktuellen
S3 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrungsmedizin - Klinische
Ernahrungsmedizin in der Gastroenterologie (Teil 4) 10/2013 und aus einem
Ranking anhand der vier Auszlige aus der damals aktuellen S3 Leitlinie zu
Diagnostik und Therapie des Morbus Crohn - Empfehlungen zu Komplementar-
und Alternativmedizin 01/2014.

3.2.21 Ranking nach Webseiten Kategorien (Bewertungsbogen 1)

Die in vier Kategorien eingeteilten Webseiten wurden in einem Ranking
untersucht. Zur besseren Darstellung der Ergebnisse, erfolgte bei der
Auswertung eine Normalisierung auf einen Zielbereich zwischen 0-100, mithilfe
der Min-Max-Normalisierung. Hierbei zeigte sich, dass die Kategorie ,nicht
kommerzielle Webseite® in allen drei Auswertungen (,S3-Leitlinie1“, ,S3-Leitlinie
2“, Gesamt) die besten Ergebnisse erzielte. Bei der Auswertung der
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Empfehlungen der ,S3-Leiltinie1* erreichte sie einen Wert von 70,5 Punkten, bei
der Auswertung nach den Empfehlungen der ,S3-Leitlinie 2“ einen Punktewert
von 83,3 und bei der Gesamtauswertung einen Wert von 73,4 Punkten. An letzter
Stelle der Auswertung lagen jeweils unterschiedliche Kategorien. In der
Auswertung der Empfehlungen der ,S3-Leitlinie 1 war die Kategorie ,Andere”
mit 82,4 Punkten am schlechtesten. In der Auswertung der Empfehlungen der
,S3-Leitlinie 2“ war die Kategorie ,Zeitungen/Zeitschrift (online)“ mit 100,0 Punkte
am schlechtesten und in der Gesamtauswertung schnitt die Kategorie ,Andere*
mit 84,3 Punkten am schlechtesten ab (Fusco et al. 2024).

Normalisiertes Kategorien Ranking Bewertungsbogen 1

100,0
_100,0 93,8 93,0
8 90,0
C‘T> 80,0
= 70,0
% 60,0
g 50,0
3 40,0
g 30,0
< 20,0
o 100
T 00
2 Andere kommerzielle nicht kommerzielle  Zeitung / Zeitschrift
g Webseite Webseiten (online)
’g Kategorien

m S3 Leitine 1 = S3 Leitline 2 Gesamt

Abbildung 16 — Normalisiertes Kategorienranking BW 1

Der normalisierte Wertebereich umfasst die Werte 0-100. Der Bereich kann in
drei Drittel aufgeteilt werden, oberes Drittel (Werte 0-33,3), mittleres (Werte 33,4
bis 66,6) und unteres Drittel (66,7-100). Eine Punktezahl im oberen Drittel (Werte
0-33,3) entspricht einem guten Ergebnis, eine Punktezahl im mittleren Drittel
(Werte 33,4 bis 66,6) entspricht einem mittleren Ergebnis und eine Punktezahl
im unteren Drittel (66,7-100) einem schlechten Ergebnis. Es wird deutlich, dass
sich die Verteilung vollstandig im untersten Drittel abspielt. Somit schnitten die
Webseiten in allen Kategorien schlecht ab. Die besten Ergebnisse lieferten

jeweils die nicht kommerziellen Webseiten.
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Ranking Kategorien Bewertungsbogen 1

Kategorien Norm. Wert
S3 Leitlinie 1 nicht kommerzielle Webseiten 70,5
kommerzielle Webseite 71,9
Zeitung / Zeitschrift (online) 75,4
Andere 82,4
S3 Leitlinie 2 nicht kommerzielle Webseiten 83,3
kommerzielle Webseite 93,0
Andere 93,8
Zeitung / Zeitschrift (online) 100,0
Gesamt nicht kommerzielle Webseiten 73,4
kommerzielle Webseite 76,6
Zeitung / Zeitschrift (online) 80,9
Andere 84,9

Tabelle 31 — Ranking Kategorien Bewertungsbogen 1

3.2.2.2 Ranking der einzelnen Webseiten (Bewertungsbogen 1)

Beim Gesamtranking der Webseiten erzielte die Webseite ,Dr Falk Pharma“, eine
kommerzielle Seite, das beste Ergebnis mit 48,1 Punkten. Die zweitbeste
Webseite mit 59,7 Punkten war ,ernahrungstherapie-hilft.de“ (kommerzielle
Seite), das drittbeste Ergebnis mit 61,1 Punkten belegte die Seite der DCCV

(nicht kommerzielle Seite).

Die drei schlechtesten Webseiten waren ,Praxisvita“ (92,4 Punkte), ,feuer-im-
darm.de” (98,6 Punkte) - beides kommerzielle Webseiten - und unter der

Kategorie ,Andere®, die Webseite ,crohnrevolution.de® (99,3 Punkte).

Keine Webseite lag im guten Ergebnisbereich. Vier Webseiten (19,0%) erzielten
ein mittleres Ergebnis und 17 Webseiten (81,0%) lagen im schlechten

Ergebnisbereich.
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Gesamtranking Webseiten S3 Leitlinien

Webseite Ranking %
Dr Falk Pharma 48,1
ernahrungstherapie-hilft.de 59,7 19.0%
DCcV 61,1
leben-mit-ced.de 61,8
Apotheken Umschau 71,5
msdgesundheit.de 73,6
Reizdarm one 74,3
Abbvie 80,6
Ernahrung.de 81,3
morbus-crohn-aktuell.de 83,3
Inform24.de 84,0
crohn-und-colitistag.de 84,3
morbus-crohn-news.de 87,5 81,0%
Gesundheit.de 88,2
Volkskrankheiten 88,9
morbus-crohntherapie.de 89,6
Gesundheitsstadt Berlin 90,3
Medical tribune 90,3
Praxisvita 92,4
feuer-im-darm.de 98,6
crohnrevolution.de 99,3

Tabelle 32 — Gesamtranking Webseiten S3 Leitlinien

Beim Ranking der Webseiten der Empfehlungen der S3-Leitlinie 1 erzielte die
Webseite ,Dr Falk Pharma“, eine kommerzielle Seite, das beste Ergebnis mit
30,4 Punkten. Die zweitbeste Webseite mit 48,2 Punkten war die Webseite
,ernahrungstherapie-hilft.de“ (kommerzielle Seite), das drittbeste Ergebnis mit

58,0 Punkten belegte die Seite ,leben-mit-ced.de” (kommerzielle Seite).

Die drei schlechtesten Webseiten waren ,Praxisvita“ (90,0 Punkte) und ,feuer-
im-darm.de“ (98,2 Punkte) - beides kommerzielle Webseiten - und unter der

Kategorie ,Andere”, die Webseite ,crohnrevolution.de® (99,1 Punkte).

Der normalisierte Wertebereich umfasst die Werte 0-100. Bei der Auswertung in
oberes Drittel (Werte 0-33,3), mittleres (Werte 33,4 bis 66,6) und unteres Drittel
(66,7-100) zeigte sich, dass nur eine Seite (4,8%) ein gutes Ergebnis erzielt hat.
Es handelt sich um die Seite von Dr Falk Pharma. Finf Webseiten (23,8%) lagen
im mittleren Drittel und 15 Webseiten (71,4%) waren im unteren Drittel.
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Ranking Webseiten "S3-Leitlinie 1"

Webseite Ranking %
Dr Falk Pharma 33,3 4,8%
ernahrungstherapie-hilft.de 48,2
leben-mit-ced.de 58,0
Dccv 59,5 23,8%
Apotheken Umschau 63,4
msdgesundheit.de 66,1
Reizdarm one 72,3
Abbvie 75,0
Erndhrung.de 75,9
Inform24.de 79,5
crohn-und-colitistag.de 79,8
morbus-crohn-aktuell.de 82,1
morbus-crohn-news.de 83,9
Gesundheit.de 84,8 71,4%
morbus-crohntherapie.de 86,6
Volkskrankheiten 86,6
Gesundheitsstadt Berlin 87,5
Medical tribune 87,5
Praxisvita 90,2
feuer-im-darm.de 98,2
crohnrevolution.de 99,1

Tabelle 33 — Ranking Webseiten ,S3-Leitlinie 1*

Beim Ranking der Webseiten der Empfehlungen der ,S3-Leitlinie 2“ erzielte die
Webseite der DCCV, eine nicht kommerzielle Seite, das beste Ergebnis mit 66,7
Punkten. Die zweitbeste Webseite mit 75,0 Punkten war die Webseite ,leben-mit-
ced.de” (kommerzielle Seite), das drittbeste Ergebnis mit 81,3 Punkten belegte

die Seite ,Reizdarm one* (kommerzielle Seite).

16 Webseiten erreichten auf der Skala von 0-100 einen Wert von 100,0 und damit
das schlechteste zu erreichende Ergebnis (Abbvie, Apotheken Umschau,
crohnrevolution.de, crohn-und-colitistag.de, Dr Falk Pharma, Ernahrung.de,
ernahrungstherapie-hilft.de, feuer-im-darm.de, Gesundheit.de, Gesundheitsstadt
Berlin, Inform24.de, Medical tribune, morbus-crohn-news.de, morbus-

crohntherapie.de, msdgesundheit.de, Praxisvita).

Der normalisierte Wertebereich umfasst die Werte 0-100. 100,0% der Webseiten

befinden sich im unteren Drittel.
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Ranking Webseiten "S3-Leitlinie 2"

Webseite Ranking %
DCcV 66,7
leben-mit-ced.de 75,0
Reizdarm one 81,3
morbus-crohn-aktuell.de 87,5
Volkskrankheiten 96,9
Abbvie 100,0
Apotheken Umschau 100,0
crohnrevolution.de 100,0
crohn-und-colitistag.de 100,0
Dr Falk Pharma 100,0
Ernéhrung.de 100,0 100,0%
ernahrungstherapie-hilft.de 100,0
feuer-im-darm.de 100,0
Gesundheit.de 100,0
Gesundheitsstadt Berlin 100,0
Inform24.de 100,0
Medical tribune 100,0
morbus-crohn-news.de 100,0
morbus-crohntherapie.de 100,0
msdgesundheit.de 100,0
Praxisvita 100,0

Tabelle 34 — Ranking Webseiten ,S3-Leitlinie 2*

3.2.2.3 Ranking und Ergebnisse der einzelnen Empfehlungen
(Bewertungsbogen 1)

Bei der Auswertung der einzelnen Empfehlungen anhand der durchschnittlichen

Bewertung mit Hilfe der 3 Punkte Likert Skala, waren theoretisch Werte zwischen

1 und 5 Punkten moglich gewesen. Bei einem Wert von 1,0-2,3 handelt es sich

um eine gute Bewertung, bei einem Wert zwischen 2,4 und 3,6 um ein mittleres

Ergebnis und ab einem Wert von 3,7 um eine schlechte Bewertung. Die

tatsachliche Auswertung ergab eine Spannweite von 3,3 bis 5,0 Punkten.

Nachfolgend ist das Ranking der 14 Empfehlungen der ,S3-Leitlinie 1¢
dargestellt. Keine Empfehlung erzielte ein gutes Ergebnis. Drei Empfehlungen
(21,4%) bekamen eine mittlere Bewertung (Empfehlung 1,2 und 4) und 11
Empfehlungen (78,6%) erzielten ein schlechtes Ergebnis (Empfehlung 3,
Empfehlungen 5-15).
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Ranking Empfehlungen "S3- Leitlinie 1"

Empfehlung 2 I 3,3

Empfehlung 1 I 3,5

Empfehlung 4 I 3,6

Empfehlung 7 I 3,7
Empfehlung 11 I 3,8
Empfehlung 10 I 3,3

Empfehlung 8 I 3,8
Empfehlung 14 I 4,3
Empfehlung 13 I 4 4
Empfehlung 3 I 4,4
Empfehlung 12 I 4.4
Empfehlung 9 I — 4.8
Empfehlung 5 I 4,8
Empfehlung 6 I 5,0

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0
Durchschnittsbewertung

Abbildung 17 — Ranking Empfehlungen ,S3-Leitlinie 1°

Im nachfolgenden Abschnitt ist das Ranking der vier Empfehlungen der ,S3-
Leitlinie 2“ ausgefuhrt. Alle vier Empfehlungen erhielten einen durchschnittliche
Bewertung zwischen 4,8 und 5,0 Punkten und liegen damit im Drittel der
schlechten Ergebnisse.

Ranking Empfehlungen "S3-Leitlinie 2"

Empfehlung 15.2 I 4,8

Empfehlung 15.1 I 4,9

Empfehlung 15.3 I 49

Empfehlung 15.4 I —— 5,0

4.8 4.8 4.8 4,8 4.8 4.9 4,9 4.9 4.9 4,9 5,0 5,0
Durchschnittsbewertung

Abbildung 18 — Ranking Empfehlungen ,S3-Leitlinie 2*

Beim Gesamtranking ergab sich eine Spannweite von 3,3 bis 5,0 Punkten. Keine
einzige Empfehlung bekam ein gutes Ergebnis. Drei Empfehlungen (16,7%)

bekamen eine mittlere Bewertung (Empfehlungen 1, 2, und 4) und 15
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Empfehlungen (83,3%) erhielten ein schlechtes Ergebnis (Empfehlung 3,
Empfehlungen 5 -14, Empfehlungen 15.1-15.4).

Ranking Empfehlungen S3 - Leitlinien Gesamt

Empfehlung 2 e————————————sss—— 3 3
Empfehlung 1 —————————————————— 3 5
Empfehlung 4 ——— 3 O
Empfehlung 7 me————————eessssssssssssssss—— 3 7
Empfehlung 11— 3 8
Empfehlung 10 me————sssssssssssssssssssssss—— 3 8
Empfehlung 8§ me—sssssssssssssssssssss———— 3 8
Empfehlung 14 e ——————— /| 3
Empfehlung 13 me—ss————ssssssssssssss—— 4 4
Empfehlung 3 eess——-—-—————————eesssssssssssssss—— 4 4
Empfehlung 12 e——s—————————————ssssssss—— 4 /|
Empfehlung 9 —sssssssssssssssss—S——————
Empfehlung D I —— /| 8
Empfehlung 15.2 me———sssssssssssssssSSSSSSSSSS————— 4 8
Empfehlung 15.1 me——sssssssssss——— /. O

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0
Durchschnittsbewertung

Abbildung 19 — Ranking Empfehlungen S3- Leitlinien Gesamt

3.2.2.3.1 Durchschnittliches Ergebnis der Webseiten S3 - Leitlinien

In der nachfolgend dargestellten Auswertung steht ein moglicher Wertebereiche
zwischen 1 und 5 Punkten zu Verfiigung. Bei einem erzielten Wert von 1,0-2,3
handelt es sich um eine gute Bewertung, bei einem Wert zwischen 2,4 und 3,6
um ein mittleres Ergebnis und ab einem Wert von 3,7 um eine schlechte

Bewertung.

Bei der Auswertung der durchschnittlichen Punktezahl (gewichtet anhand der
Anzahl der Empfehlungen S3 Leitlinie 1 (n=14) und S3 Leitlinie 2 (n=4)), ergab
sich in der Gesamtbewertung eine Ergebnisspanne von 2,9 bis 5,0 Punkten. Die
besten drei Webseiten waren die Seite der Dr Falk Pharma (2,9 Punkte),
,ernahrungstherapie-hilft.de” (3,4 Punkte) und die Seite der DCCV (3,4 Punkte).
Die drei schlechtesten Webseiten waren Praxisvita (4,7 Punkte), ,feuer-im-
darm.de” (4,9 Punkte) und ,crohnrevolution.de” (5,0 Punkte). Die Empfehlungen

der S3 Leitlinie 1 waren bis auf eine Ausnahme durchgehend besser bewertet als
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die Empfehlungen der S3 Leitlinie 2. Da die Empfehlungen der S3 Leitlinie 1 aber
quantitativ groéller waren als die Empfehlungen der S3 Leitlinie 2 sind die
Ergebnisse in der Gesamtwertung deutlich besser, als wenn beide Leitlinien

dieselbe Gewichtung gehabt hatten.

Durchschnittliche Bewertung pro Webseite (S3 — Leitlinien)

Zeilenbeschriftungen Empfehlungen S3 (1) Empfehlungen S3 (2) Empfehlungen S3 (Gesamt)
Dr Falk Pharma 2,3 5,0 29
erndhrungstherapie-hilft.de 2,9 5,0 34
DCCV 3,4 3,7 3,4
leben-mit-ced.de 3,3 4,0 3,5
Apotheken Umschau 3,5 5,0 3,9
msdgesundheit.de 3,6 50 3,9
Reizdarm one 3,9 4,3 4,0
Abbvie 4,0 5,0 4,2
Ernahrung.de 4,0 50 4.3
morbus-crohn-aktuell.de 4,3 4,5 4,3
Inform24.de 4,2 50 4.4
crohn-und-colitistag.de 4,2 50 4,4
morbus-crohn-news.de 4,4 5,0 4,5
Gesundheit.de 4.4 5,0 4,5
Volkskrankheiten 4,5 4,9 4,6
morbus-crohntherapie.de 4,5 5,0 4,6
Medical tribune 4,5 50 4,6
Gesundheitsstadt Berlin 4,5 5,0 4,6
Praxisvita 4,6 5,0 4,7
feuer-im-darm.de 4,9 50 4,9
crohnrevolution.de 5,0 5,0 5,0

Tabelle 35 — Durchschnittliche Bewertung pro Webseite (S3 — Leitlinien)

3.2.3 Auswertung Bewertungsbogen 2 - Kriterien

Nachfolgend wird die Auswertung der Analyse der Webseiten anhand der
Kriterien nach Liebl dargestellt. Die Auswertung besteht aus drei Teilen - einem
Gesamtranking, einem Ranking anhand von 17 allgemeinen Kriterien und einem

Ranking anhand von sechs formalen Kriterien.

3.2.3.1 Ranking nach Webseiten Kategorien (Bewertungsbogen 2)

Zunachst wurde ein normalisiertes Ranking der Webseiten in den zuvor
festgelegten vier Kategorien (Zeitschrift/Zeitungen (online), kommerzielle
Webseiten, nicht kommerzielle Webseiten und ,,Andere®), durchgefuhrt. Da die
Bereiche bei der Auswertung sehr unterschiedlich ausfielen, erfolgte auch hier
die Normalisierung auf einen Zielbereich zwischen 0-100, zur besseren

Darstellung der Ergebnisse, mithilfe der Min-Max-Normalisierung.
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Hierbei zeigte sich, dass die Kategorie ,Zeitungen/Zeitschriften (online)“ in allen
drei Auswertungen (Allgemein, Formal, Gesamt) die besten Ergebnisse erzielte.
Bei der Auswertung der allgemeinen Kriterien erreichte die Kategorie
“Zeitungen/Zeitschriften (online)” einen Wert von 46,6 Punkten, bei der
Auswertung nach formalen Kriterien einen Punktewert von 45,8 und bei der
Gesamtauswertung einen Wert von 46,4 Punkten. An letzter Stelle der
Auswertung lag jeweils die Kategorie ,kommerzielle Webseiten®. In der
Auswertung der allgemeinen Kriterien erreichte diese Kategorie 53,9 Punkte, in
der Auswertung nach formalen Kriterien 55,1 Punkte und in der Gesamtwertung
54,2 Punkte. Das bedeutet, dass kommerzielle Webseiten in allen drei

Auswertungen die schlechtesten Ergebnisse lieferten (Fusco et al. 2024).

Normalisiertes Kategorien Ranking Bewertungsbogen 2

60,0 55,1

5 53,1 51.2 53,9 54,2 54,2 50.7 533
< 50,0 46,6 458 46,4

e

5 40,0

©

£ 300

=

o 20,0

=

@ 10,0

©

.0

2 0,0

g Andere kommerzielle Zeitung / Zeitschrift ~ nicht kommerzielle
5 Webseite (online) Webseiten

- Kategorien

m Allgemein ®Formal = Gesamt

Abbildung 20 — Normalisiertes Kategorien Ranking Bewertungsbogen 2

Der normalisierte Wertebereich umfasst die Werte 0-100. Der Bereich kann in
drei Drittel aufgeteilt werden, oberes Drittel (Werte 0-33,3), mittleres (Werte 33,4
bis 66,6) und unteres Drittel (66,7-100). Eine Punktezahl im oberen Drittel (Werte
0-33,3) entspricht einem guten Ergebnis, eine Punktezahl im mittleren Drittel
(Werte 33,4 bis 66,6) entspricht einem mittleren Ergebnis und eine Punktezahl
im unteren Drittel (66,7-100) einem schlechten Ergebnis. Es ist auffallig, dass
sich die Verteilung vollstandig im mittleren Drittel abspielt. Somit waren die
Ergebnisse in keiner Kategorie gut, in keiner Kategorie schlecht, sondern lagen

jeweils im mittleren Bereich. Insgesamt waren die Ergebnisse relativ homogen.
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Ranking Kategorien Bewertungsbogen 2

Kategorien Norm. Wert
Allgemein Zeitung / Zeitschrift (online) 46,6
Andere 50,5
kommerzielle Webseite 53,9
nicht kommerzielle Webseiten 54,2
Formal Zeitung / Zeitschrift (online) 45,8
nicht kommerzielle Webseiten 50,7
Andere 53,1
kommerzielle Webseite 55,1
Gesamt Zeitung / Zeitschrift (online) 46,4
Andere 51,2
nicht kommerzielle Webseiten 53,3
kommerzielle Webseite 54,2

Tabelle 36 — Ranking Kategorien Bewertungsbogen 2

3.2.3.2 Ranking der einzelnen Webseiten (Bewertungsbogen 2)
Nachfolgend wird ein Ranking der einzelnen Webseiten in Bezug auf die Kriterien
von Liebl dargestellt. Beim Gesamtranking der Webseiten erzielte die Webseite
Jleben-mit-ced.de“ (kommerzielle Seite), das beste Ergebnis mit 30,4 Punkten.
Die zweitbeste Webseite mit 34,8 Punkten war die Webseite von Dr Falk Pharma
(kommerzielle Seite), das drittbeste Ergebnis mit 35,5 Punkten belegte die Seite
des DCCV (nicht kommerzielle Seite).

Die drei schlechtesten Webseiten waren ,morbus-crohn-aktuell.de“ (67,7
Punkte), ,Inform24.de” (78,8 Punkte) und ,feuer-im-darm.de” (82,4 Punkte). Bei

allen drei Webseiten handelt es sich um kommerzielle Webseiten.

Der normalisierte Wertebereich umfasst die Werte 0-100. Bei der Bewertung in
oberes Drittel (Werte 0-33,3), mittleres (Werte 33,4 bis 66,6) und unteres Drittel
(66,7-100) zeigte sich, dass nur eine Seite (4,8%) ein gutes Ergebnis erreicht hat:
Es war die Seite ,leben-mit-ced.de”. 17 Webseiten (81,0%) lagen im mittleren

Drittel und 3 Webseiten (14,3%) waren im unteren Drittel.
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Ranking Webseiten Gesamt Kriterien Liebl

Webseite Ranking Anzahl %
leben-mit-ced.de 30,4 1 4,8%
Dr Falk Pharma 34,8
DCCV 35,5
Apotheken Umschau 43,1
Abbvie 45,5
crohn-und-colitistag.de 46,4
Medical tribune 49,6
Reizdarm one 51,1
morbus-crohn-news.de 52,2
morbus-crohntherapie.de 52,7 17 81,0%
msdgesundheit.de 53,5
Gesundheitsstadt Berlin 54,3
Praxisvita 57,1
Ernahrung.de 58,7
Volkskrankheiten 60,9
Gesundheit.de 62,0
ernahrungstherapie-hilft.de 62,3
crohnrevolution.de 65,2
morbus-crohn-aktuell.de 67,7
Inform24.de 78,8 3 14,3%
feuer-im-darm.de 82,4

Tabelle 37 - Ranking Webseiten Gesamt Kriterien Liebl

Beim Ranking der Webseiten nach den allgemeinen Kriterien lag ebenfalls die
Webseite ,leben-mit-ced.de”, mit 29,4 Punkten auf dem ersten Platz. Die
zweitbeste Webseite mit 30,1 Punkten war die Webseite von Dr Falk Pharma,
das drittbeste Ergebnis mit 38,2 Punkten belegte die Seite der DCCV. Die
Reihenfolge der besten drei Ergebnisse entspricht der Reihenfolge des

Gesamtrankings.

Die drei schlechtesten Webseiten waren ,morbus-crohn-aktuell.de“ (66,2
Punkte), ,Inform24.de“ (78,7 Punkte) und ,feuer-im-darm.de“ (83,1 Punkte).

Nur zwei Seiten (9,5%) haben ein gutes Ergebnis erzielt. 17 Webseiten (81,0%)
lagen im mittleren Drittel mit mittlerem Ergebnis und zwei Webseiten (9,5%)

waren im unteren Drittel, mit schlechtem Ergebnis, angesiedelt.
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Ranking Webseiten Allgemeine Kriterien

Webseite Ranking Anzahl %
leben-mit-ced.de 29,4 9 9.5%
Dr Falk Pharma 30,1
DCcV 38,2
Abbvie 40,8
crohn-und-colitistag.de 43,1
Apotheken Umschau 44,3
Medical tribune 48,8
morbus-crohn-news.de 51,5
msdgesundheit.de 51,8
Reizdarm one 52,2
morbus-crohntherapie.de 52,9 17 81,0%
Gesundheitsstadt Berlin 55,1
Erndhrung.de 60,3
Praxisvita 60,3
Volkskrankheiten 61,0
Gesundheit.de 63,2
ernahrungstherapie-hilft.de 64,7
crohnrevolution.de 65,4
morbus-crohn-aktuell.de 66,2
Inform24.de 78,7 9 9.5%
feuer-im-darm.de 83,1

Tabelle 38 - Ranking Webseiten Allgemeine Kriterien

Beim Ranking der Webseiten nach den formalen Kriterien lag die Webseite der
DCCV, mit 27,8 Punkten auf dem ersten Platz. Die zweitbeste Webseite mit 33,3
Punkten war die Webseite ,leben-mit-ced.de”, das drittbeste Ergebnis mit 39,6

Punkten erzielte die Seite der Apotheken Umschau.

Die drei schlechtesten Webseiten waren ,morbus-crohn-aktuell.de* (72,1
Punkte), ,Inform24.de“ (79,2 Punkte) und ,feuer-im-darm.de” (80,8 Punkte).

Auch hier erreichten nur zwei Seiten (9,5%) ein gutes Ergebnis. 16 Webseiten
(76,2%) lagen im mittleren Drittel mit mittlerem Ergebnis und drei Webseiten

(14,3%) waren im unteren Drittel, mit schlechtem Ergebnis, angesiedelt.

Ranking Webseiten Formale Kriterien

Webseite Ranking Anzahl %

DCcV 27,8 o
leben-mit-ced.de 33,3 2 9.5%
Apotheken Umschau 39,6

Praxisvita 47,9

Reizdarm one 47,9

Dr Falk Pharma 47,9

morbus-crohntherapie.de 52,1 o
Medical tribune 52,1 16 76.2%
Gesundheitsstadt Berlin 52,1

morbus-crohn-news.de 54,2

Ernahrung.de 54,2

erndhrungstherapie-hilft.de 55,6
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Ranking Webseiten Formale Kriterien

crohn-und-colitistag.de 55,6
Abbvie 58,3
msdgesundheit.de 58,3
Gesundheit.de 58,3
Volkskrankheiten 60,4
crohnrevolution.de 64,6
morbus-crohn-aktuell.de 721
Inform24.de 79,2 3 14,3%
feuer-im-darm.de 80,8

Tabelle 39 - Ranking Webseiten Formale Kriterien

3.2.3.3 Ranking und Ergebnisse der einzelnen Kriterien

Beim Ranking der allgemeinen Kriterien anhand der durchschnittlichen
Bewertung mit Hilfe der 3 Punkte Likert Skala, ergab sich eine Spannweite von
1,8 bis 4,6 Punkten. Bei einem Wert von 1,0-2,3 handelt es sich um eine gute
Bewertung, bei einem Wert zwischen 2,4 und 3,6 um ein mittleres Ergebnis und
ab einem Wert von 3,7 um eine schlechte Bewertung. Drei Kriterien (17,7%)
bekamen eine gute Bewertung (Verstandlichkeit fur Laien, Fokus auf den
Patienten, Layout Aspekte), sieben Kriterien (41,2%) ein mittleres Ergebnis
(Erlauterung Ziele/ Zielgruppe, Anordnung von Informationen, Relevanz/
Dienlichkeit, Erreichen der Zielsetzung, fachliche Kompetenz, shared decision
making, Balance/ Neutralitdt) und sieben Kriterien (41,2%) erhielten ein
schlechtes Ergebnis (Vollstandigkeit, Wissenschaftliche Belege/ Nachweise,
Prazision, Kennzeichnung fehlender wissenschaftlicher Evidenz/ Risiken,
Wissenschaftliche Belege/ Aktualitat, Informationen zu Ressourcen/

Empfehlungen, Qualitatsmanagement).

Am besten bewertet war das Kriterium der Verstandlichkeit fur Laien und der
Fokus auf den Patienten mit durchschnittlich 1,8 Punkten und das Kriterium der
Layout Aspekte mit durchschnittlich 1,9 Punkten. Besonders schlecht waren die
Ergebnisse bei dem Kriterium der Kennzeichnung fehlender wissenschaftlicher
Evidenz/ Risiken und dem Kriterium zu Wissenschaftlicher Belege/ Aktualitat mit
4,0 Punkten. Beim Kriterium zu Informationen zu Ressourcen / Empfehlungen
lag die durchschnittliche Antwort bei 4,1 Punkten und beim Kriterium zum

Qualitatsmanagement bei 4,6 Punkten.
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Ranking Allgemeine Kriterien

Verstandlichkeit fir Laien N 1.8
Fokus auf den Patienten IS 1,8
Layout Aspekt IS 1,9
Erlauterung Ziele/ Zielgruppe I 2 4
Anordnung von Informationen NN 2 7
Relevanz/Dienlichkeit I 2 7
Erreichen der Zielsetzung NN 2 0
Fachliche Kompetenz I 3,3
shared decision making NN 3,5
Balance/ Neutralitat I 3 5
Vollstandigkeit GGG 3,7
Wissenschaftliche Belege/ Nachweise I 3.7
Prazision I 3,7
Kennzeichnung fehlender wissenschaftlicher.. I 4,0
Wissenschaftliche Belege/ Aktualitat IEEEEEEEEEEEEEE————__ 4,0
Informationen zu Ressourcen/ Empfehlungen IEENNN———— 4,1
Qualitdtsmanagement NN 4.6

00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Durchschnittsbewertung

Abbildung 21 - Ranking Allgemeine Kriterien
Beim Ranking der formalen Kriterien anhand der durchschnittlichen Bewertung
mit Hilfe der 3 Punkte Likert Skala, ergab sich eine Wertebereich von 1,6 bis 4,2
Punkten. Bei einem Wert von 1,0-2,3 handelt es sich um eine gute Bewertung,
bei einem Wert zwischen 2,4 und 3,6 handelt es sich um ein mittleres Ergebnis
und ab einem Wert von 3,7 handelt es sich um eine schlechte Bewertung. Ein
Kriterium (16,7%) bekam eine gute Bewertung (Sprache an Zielgruppe
angepasst), drei Kriterien (50,0%) bekamen ein mittleres Ergebnis (Datenschutz,
Feedback/ Teilnahme fur Nutzer, Transparenz) und zwei Kriterien (33,3%)
erhielten ein schlechtes Ergebnis (Einhaltung von wissenschaftlichen
Erkenntnissen, Vollstandigkeit der Quellen).
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Am besten bewertet war das Kriterium zur ,Sprache an die Zielgruppe angepasst®
mit 1,6 Punkten und am schlechtesten das Kriterium zum Qualitatsmanagement
bei 4,6 Punkten.

Ranking Formale Kriterien

Sprache an Zielgruppe angepasst esss—————— 1 G
DEICHE (vl R
Feedback/ Teilnahme fir Nutzer meessssssssssssssssSSSS——————— 3 2
Transparenz  —— 3 3
Einhaltung von wissenschaftlichen.. s ss————— 4 2

Vollstandigkeit der Qe || e n 1 4.2

00 05 10 15 20 25 30 35 40 45
Durchschnittsbewertung

Abbildung 22 — Ranking Formale Kriterien

Beim Gesamtranking anhand der 3 Punkte Likert Skala, ergab sich eine
Spannweite von 1,6 bis 4,6 Punkten. Bei einem Wert von 1,0-2,3 handelt es sich
um eine gute Bewertung, bei einem Wert zwischen 2,4 und 3,6 handelt es sich
um ein mittleres Ergebnis und ab einem Wert von 3,7 handelt es sich um eine
schlechte Bewertung. Vier Kriterien (17,4%) bekamen eine gute Bewertung
(Sprache an Zielgruppe angepasst, Verstandlichkeit fur Laien, Fokus auf den
Patienten, Layout Aspekte). Zehn Kriterien (43,5%) bekamen eine mittleres
Ergebnis (Erlauterung Ziele/ Zielgruppe, Anordnung von Informationen,
Relevanz/ Dienlichkeit, Datenschutz, Erreichen der Zielsetzung, Feedback/
Teilnahme fur Nutzer, Transparenz, Fachliche Kompetenz, shared decision
making, Balance/ Neutralitat) und neun Kriterien (39,1%) erhielten ein schlechtes
Ergebnis (Wissenschaftliche Belege/ Nachweise, Vollstandigkeit, Prazision,
Kennzeichnung fehlender wissenschaftlicher Evidenz/ Risiken,
Wissenschaftliche Belege/ Aktualitdt, Informationen zu Ressourcen/
Empfehlungen, Einhaltung von wissenschaftlichen Erkenntnissen,

Vollstandigkeit der Quellen, Qualitatsmanagement).

Am besten bewertet waren die Kriterien ,Sprache an Zielgruppe angepasst” mit
1,6 Punkten, ,Verstandlichkeit fur Laien“ und ,Fokus auf den Patienten mit
jeweils 1,8 Punkten. Am schlechtesten waren die Ergebnisse der Kriterien

,Einhaltung von wissenschaftlichen Erkenntnissen® und ,Vollstandigkeit der
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Quellen® mit 4,2 Punkten und das Kriterium ,Qualitdtsmanagement® mit 4,6

Punkten.

Ranking Kriterien Gesamt

Sprache an Zielgruppe angepasst
Verstandlichkeit fur Laien
Fokus auf den Patienten
Layout Aspekt
Erlauterung Ziele/ Zielgruppe
Anordnung von Informationen
Relevanz/Dienlichkeit
Datenschutz
Erreichen der Zielsetzung
Feedback/ Teilnahme fiir Nutzer
Transparenz
Fachliche Kompetenz
shared decision making
Balance/ Neutralitat
Wissenschaftliche Belege/ Nachweise
Vollstandigkeit
Prazision
Kennzeichnung fehlender wissenschaftlicher
Wissenschaftliche Belege/ Aktualitat
Informationen zu Ressourcen/ Empfehlungen
Einhaltung von wissenschaftlichen
Vollstandigkeit der Quellen
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Abbildung 23 — Ranking Kriterien Gesamt

3.2.3.3.1 Durchschnittliches Ergebnis der Webseiten Liebl
Bei der Betrachtung der durchschnittlichen Punktezahl nach Auswertung anhand

der Likert Skala, ergab sich in der Gesamtbewertung eine Spanne von 1,8 bis

5,0 Punkten bei den durchschnittlichen Antworten. Die besten drei Webseiten
waren die Seite der DCCV (1,8 Punkte), ,crohn-und-colitistag.de“ (2,1 Punkte)
und ,leben-mit-ced.de” (2,2 Punkte). Die drei schlechtesten Webseiten waren

»,morbus-crohn-aktuell.de” (3,7 Punkte), ,Inform24.de“ (4,2 Punkte) und ,feuer-

im-darm.de“ (4,3 Punkte).

Durchschnittliche Bewertung pro Webseite (Liebl)

Webseiten

DCCV
crohn-und-colitistag.de
leben-mit-ced.de

Dr Falk Pharma
ernahrungstherapie-hilft.de
Apotheken Umschau

Allgemein Formal Gesamt
2,5 1,6 1,8
2,7 2,4 2,1
2,2 2,3 2,2
2,2 2,9 2,4
3,6 2,4 2,6
2,8 2,6 2,7
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Durchschnittliche Bewertung pro Webseite (Liebl)

Abbvie 2,6 3,3 2,8
Medical tribune 3,0 3,1 3,0
Reizdarm one 31 2,9 3,0
morbus-crohn-news.de 31 3,2 3.1
morbus-crohntherapie.de 3,1 3,1 3,1
msdgesundheit.de 31 3,3 3.1
Gesundheitsstadt Berlin 3,2 3,1 3,2
Praxisvita 34 29 3,3
Ernahrung.de 3,4 3,2 3,3
Volkskrankheiten 3,4 3,4 3,4
Gesundheit.de 3,5 3,3 3,5
crohnrevolution.de 3,6 3,6 3,6
morbus-crohn-aktuell.de 3,6 3,9 3,7
Inform24.de 4.1 4,2 4,2
feuer-im-darm.de 4,3 4,2 4,3

Tabelle 40 — Durchschnittliche Bewertung pro Webseite (Liebl)
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4. DISKUSSION

4.1 Diskussion der Methodik

4.1.1 Fragebogen
4111 Probanden

Die Auswahl der Probanden erfolgte zufallig durch die Ausgabe der
Papierfragebdgen in der gastroenterologischen Morbus Crohn Sprechstunde der
Universitatsklinik Tubingen, um Gemeinsamkeiten und Unterschiede sowohl zu
ihrer Person, der Erkrankung Morbus Crohn, der Medikamenteneinnahme, ihren
Informationsquellen zum Thema Gesundheit und Morbus Crohn, zur
Internetnutzung allgemein und zur Internetnutzung in Bezug auf ihre Erkrankung

und das Thema Ernahrung bei Morbus Crohn, zu erfassen.

41.1.2 Befragungsmethode

Im Befragungszeitraum von vier Monaten wurden 200 Fragebdgen ausgegeben,
von welchen 150 Boégen ausgefillt abgegeben wurden. Das entspricht einer
Rucklaufrate von 75 Prozent. In allgemeiner Methodenliteratur findet sich die
Aussage, dass eine Rucklaufrate von 70 Prozent bei einer postalischen
Befragung ein Mindeststandard flr eine gute reprasentative Aussage der
Befragung darstellt (Freise 2003, S. 82). Dies haben wir mit 75 Prozent in der
vorliegenden Befragung vor Ort erreicht. Ebenso gibt es Kriterien, welche
Rucklaufraten postalischer Befragungen erhdhen, darunter ist unter anderem
festgelegt, dass ein Fragebogen nicht mehr als 12 Seiten Lange aufweisen soll
(Porst 1999, S. 75). Das konnten wir mit den vier Seiten Lange ebenfalls erflillen
und dies unterstutzte die hohe Rucklaufrate in diesem Fall. Ebenso kann davon
ausgegangen werden, dass die hohe Rucklaufrate zusatzlich durch den relativ
geringen Aufwand und die kurze Bearbeitungsdauer, welche in der Beschreibung
angegeben wurde, erreicht wurde. Die Patienten hatten keinen erhdhten
Aufwand, wie Rucksendung per Post oder ahnliches. Grunde fur eine Ablehnung
der Teilnahme wurden nicht erfasst. Methodisch gesehen ergibt sich bei der
schriftlichen Befragung insofern ein Vorteil, als dass ein hoher Grad an
Anonymitat gewahrleistet wird und keine Stérquellen wie befragende Personen

vorliegen, durch welche es zu einer Informationsbeeinflussung kommen kann
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(Freise 2003, S. 50). Nachteil ist jedoch, dass Probleme bei der Beantwortung
nicht direkt durch ein personliches Gesprach geklart werden kénnen (Freise
2003, S. 50).

41.1.3 Statistische Auswertung Fragebogen

Die statistische Auswertung erfolgte mit Microsoft Excel. Der Fragebogen besteht
aus einer offenen Frage, multiplen MaRzahlfragen und Einfachwahlfragen. Alle
Fragen konnten deskriptiv ausgewertet werden. Probleme ergaben sich zum
einen durch Abweichungen bei der Beantwortung durch die Probanden,
beispielsweise konnten Fragen nicht in die Auswertung eingeschlossen werden,
wenn die Antworten in Klammern standen, mehrere oder zu viele
Antwortmoglichkeiten angekreuzt wurden oder ein Freitext eingefugt wurde. Zum
anderen war es problematisch, dass bei der Frage nach dem Geschlecht lediglich
die Antwortmaoglichkeiten ,mannlich® oder ,weiblich“ gegeben wurden. Hier wurde
die Antwortmoglichkeit ,divers” nicht berlcksichtigt. Da sich alle Patienten flr
eine der angegeben Moglichkeiten entschieden, entstanden allerdings keine
Probleme daraus. Bei Frage 2.5. zu den Alternativen Therapieverfahren waren
zwar multiple Auswahlmdglichkeiten gegeben, jedoch fehlte den Patienten die
Antwortmoglichkeit, anzugeben keine alternativen Therapieverfahren zu nutzen.
Dadurch verringerte sich die Grundgesamtheit auf 82 verwertbare Bégen, da 58
Fragen keine Antwort enthielten und zehn Fragen durchgestrichen waren, was
als ,nein“ gewertet wurde. Dadurch, dass bei dieser Arbeit die Durchfuhrung einer
Testung des Fragebogens im Vorfeld der eigentlichen Befragung mit einer
Probandengruppe ausblieb, wie beispielsweise in der Arbeit von Hertling et
al.(Hertling/Matziolis/Graul 2022), bestand auch keine Maoglichkeit, oben
genannte Schwachen noch vor Durchfuhrung der Studie zu erkennen und zu

Uberarbeiten.

4.1.2 Bewertungsbogen

41.21 Experten

Die Analyse wurde durch vier Experten durchgeflihrt, darunter zwei
Gastroenterologen mit ausgepragter Expertise zum Thema Morbus Crohn und
zwei Arzte mit Weiterbildung im Bereich Erndhrungsmedizin. Hierdurch ergab

sich ein ausgewogenes Bild der Fachgebiete und eine einseitige Auswertung
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wurde verhindert. Eine Starke dieser Arbeit liegt darin, dass sowohl eine
Erhebung der aktuellen Situation zu Patienten und der Informationssuche im
Internet zu Morbus Crohn vorliegt und darlber hinaus auch eine Uberpriifung der
medizinischen Qualitat der dort angebotenen Informationen durchgefuhrt wurde
(Fusco et al. 2024).

41.2.2 Google Recherche

Die Patientenrecherche wurde mittels Google durchgefuhrt, da Google in
Deutschland die am haufigsten genutzte Suchmaschine darstellt.
Suchmaschinen sind die meistgenutzte Form der Websuche, so ist es absolut
wahrscheinlich, dass sie von Patienten bei der Recherche genutzt werden
(Lewandowski 2018).

41.2.3 Befragungsmethode

Die Analyse der Webseiten durch die vier Experten wurde im Zeitraum Oktober
2018 bis April 2020 durchgefuhrt. Die Webseiten wurden nach den damals
aktuellen S3 Leitlinien und dem modifizierten Analysesystem von Liebl et. al
bewertet. Eine Leitlinie wurden zwischenzeitlich Uberarbeitet und im August 2021
als aktualisierte S3-Leitlinie ,Diagnostik und Therapie des Morbus Crohn® der
Deutschen  Gesellschaft fir  Gastroenterologie, @ Verdauungs-  und
Stoffwechselkrankheiten veréffentlicht. Die neue Leitlinie wurde inhaltlich mit der
alten Version verglichen. Es gab funf neue Empfehlungen zum Thema
Ernahrung, hierunter eine komplett neue Empfehlung und eine mit einem neuen
Teilaspekt. Die anderen drei Empfehlungen deckten sich mit den Empfehlungen
aus der aktuellen S3 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft flir Ernahrungsmedizin

- Klinische Erndhrungsmedizin in der Gastroenterologie (Teil 4).

Von den weiteren acht fur diese Arbeit relevanten Empfehlungen, gab es lediglich

vier neue Empfehlungen und eine Empfehlung mit einem neuen Teilaspekt.

Der Inhalt der neuen Empfehlungen legt den Fokus auf eine ausreichende
Aufnahme von Obst und Gemuse, sowie eine vollwertige Ernahrung. Neu ist der
Hinweis auf die Fruktoseintoleranz fir die Patienten, da durch Eliminationsdiaten
hier unerwinschte gastrointestinale Symptome, wie Diarrhoen und

Bauchschmerzen, noch weiter reduziert werden konnen. Komplementar-
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medizinische Verfahren sollen nun nach ihrer wissenschaftlichen Evidenz
beurteilt werden und werden kritisch gesehen. Arzte sollen sich zu
komplementarmedizinischen Verfahren weiterbilden, ihre Patienten dazu aktiv
befragen und die Verfahren mit ihnen diskutieren. Wechselwirkungen und

Risiken sollen ebenfalls besprochen werden.

41.2.4 Statistische Auswertung Webseiten

Die statistische Auswertung der Analyse der Webseiten erfolgte rein deskriptiv,
mittels Microsoft Excel und einer 3 Punkte Likert Skala. Zur Vereinfachung der
Daten wurden diese mittels der MIN/MAX — Normalisierung auf einen Zielbereich
zwischen 0-100 gebracht (Fusco et al. 2024).

4.2 Diskussion der Ergebnisse des Fragebogens

Die Rolle des Internets gewinnt im taglichen Leben zunehmend an Bedeutung.
Eine neue Online-Studie des ARD und ZDF aus dem Jahr 2023 mit 1.501
Befragten, fand im November 2023 heraus, dass 80 Prozent der Deutschen uber
14 Jahre das Internet taglich nutzen. Dies Ubersteigt sogar das Ergebnis des
Fragebogens dieser Arbeit von knapp 70% Probanden mit taglicher
Internetnutzung. Die Grlinde liegen darin, dass es seit der Corona Pandemie zu
einem generellen Anstieg der Internetnutzung kam. Lediglich Personen ab 70
Jahren nutzen das Internet laut ARD/ZDF nur zu 46% taglich (Kumb 2023).

Eine Arbeit von Link und Baumann mit 3000 Probanden aus dem Jahr 2020 gibt
an, dass im Bereich der 18- bis 29-Jahrigen 90,3%, das Internet nutzen, wahrend
es bei den uber 70 Jahrigen nur 64,8% waren (Link/Baumann 2020). Sie deckt
sich mit den Ergebnissen unserer Studie, wonach 88,9% der unter 30 jahrigen
Probanden, 43,6% der Probanden zwischen 30-50 Jahren und 68,6% der

Probanden uber 50 Jahren das Internet taglich nutzen.

Bei der Art der Informationsquellen konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass
der Facharzt mit 72,8% die haufigste Informationsquelle bei der Suche nach
Informationen war, dicht gefolgt von Internet mit 71,3% und dem Hausarzt mit
61,8% (Fusco et al. 2024). Dies zeigt, dass das Internets sogar haufiger befragt

wurde als der Hausarzt. Auch die Ergebnisse von Link et al. bestatigen dies. Sie
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zeigten, dass das Internet an zweiter Stelle bei den Informationsquellen steht und

somit einen Uberaus wichtigen Stellenwert einnimmt (Link/Baumann 2020).

In einer Umfrage der Europaischen Kommission von 2014 zum Thema
Gesundheitsinformationssuche im Internet gaben 57% der Deutschen an sich
innerhalb eines Jahres im Internet zu Gesundheitsthemen informiert zu haben.
Im Vergleich zu anderen Europaischen Landern lagen die Werte sogar um 2%
zurtck (Commission 2014). Die nun deutlich hoher ausfallenden Zahlen lassen
sich durch die digitale Revolution erklaren, welche insbesondere zu Zeiten der

Corona Pandemie fortgeschritten ist (Siste et al. 2020).

In der Studie von Hertling et al. gaben zwei Drittel der Patienten an, das Internet
bei der Suche nach Gesundheitsinformationen zu nutzen
(Hertling/Matziolis/Graul 2022). Und Ayantunde et al. konnte zeigen, dass 70%
der Probanden in Gesundheitsfragen das Internet als Erstes um Rat suchten
(Ayantunde/Welch/Parsons 2007).

Bei der Analyse anhand des Alters zeigte sich, dass bei jungen Probanden unter
dreiBig Jahren, das Internet mit 78,4% die am haufigsten genannte Quelle bei
der Suche nach Informationen zum Thema Gesundheit war, dann folgten
Facharzt (60,8%) und Hausarzt 52,9%. In der Gruppe der Dreil3ig- bis
Flnfzigjahrigen war ebenfalls das Internet mit 89,1% die am haufigsten genannte
Quelle bei der Suche nach Informationen zum Thema Gesundheit, darauf folgten
Facharzt (82,6%) und Hausarzt (54,3%). In der Gruppe der Uber Funfzigjahrigen
war der Hausarzt mit 82,1% die am haufigsten angegebene Quelle, gefolgt von
Facharzt (76,9%) und Internet (41,0%) (Fusco et al. 2024).

In der aktuellen Literatur findet man dazu widerspruchliche Daten. Baumann et
al. (Baumann/Czerwinski 2015) zeigte, dass der Informationsfluss Uber das
Internet mit dem Alter abnimmt. In den USA steigen jedoch die Zahlen der alteren
Patientengruppe, welche das Internet zu Gesundheitsthemen nutzen, stark an
(Hung/Lyons/Wu 2020).

Diese Arbeit konnte zeigen, dass sich 92,6% der Probanden im Internet zum
Thema Morbus Crohn informierten, dass entsprach 94,5% der Manner und
90,8% der Frauen. Mit dem Alter nahmen die Zahlen zwar leicht ab, jedoch
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nutzten selbst in der Altersgruppe der Uber 50jahrigen Uber 80% das Internet zu

diesem Zweck.

Insgesamt gaben 73,3% der Probanden an, das Internet zur Recherche
,Erndhrung bei Morbus Crohn“ zu nutzen. Bei den Mannern waren es 81,9% und
bei den Frauen 64,9%. Bei der Analyse nach Altersgruppen zeigte sich, dass in
jeder Altersgruppe mehr als die Halfte der Probanden das Internet zur Recherche

fur Morbus Crohn und Erndhrung nutzten.

In der Arbeit von Hertling et al. aus dem Jahr 2022 zur Rolle des Internets bei
orthopadischen Patienten war ebenfalls der Trend zu erkennen, dass altere
Patienten dazu neigen, das Internet seltener zur Recherche zu nutzen. Sie
konnten in ihrer Arbeit zeigen, dass 66% der Patienten das Internet als Quelle
bei orthopadischen Gesundheitsproblemen nutzen, davon 90% regelmafig. Zwei
von drei Patienten recherchierten ihre Beschwerden bevor sie zum Arzt gingen
(Hertling/Matziolis/Graul 2022).

Insgesamt gaben in dieser Arbeit 80,0% der Probanden an, Tipps aus dem
Internet ausprobiert zu haben. Frauen und jungere Patienten besprachen die
Informationen aus dem Internet seltener mit ihrem Arzt. Das verdeutlicht die
Problematik, dass die Patienten womdglich wissenschaftlich nicht fundierten
Ratschlagen oder schadlichen Empfehlungen ausgesetzt sind, ohne dass sie

davon erfahren und diese Ansichten erklart oder korrigiert werden kdnnen.

Die Arbeit konnte zeigen, dass mehr als die Halfte der Probanden (44,2%) noch
nie bei einer Erndhrungsberatung war, jedoch gaben 62,9% der Probanden an,
Interesse an einer Erndhrungsberatung zu haben. Obwohl 13,5% ihren
Wissensstand als ,sehr gut®, 54,6% als ,gut®, 26,2% als ,befriedigend“ und nur
5,7% als ,schlecht” einschatzten, winschten sich 74,5% der Probanden mehr
Informationen Uber Ernahrung bei M. Crohn. Dies entsprach 78,9% der Manner
und 70,3% der Frauen und bedeutete ein relativ homogenes Ergebnis. In jeder
Altersgruppe wunschten sich somit tber 70% der Befragten mehr Informationen

zu Erndhrung bei M. Crohn.
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4.3 Diskussion der Ergebnisse des Bewertungsbogens

Der zweite Teil der vorliegenden Doktorarbeit, bestehend aus den beiden
Bewertungsbogen, diente dem Ziel die im Internet angebotenen Informationen
zum Thema ,Erndhrung bei Morbus Crohn“ zu untersuchen und eine
Bestandsaufnahme der Qualitdt der vorhandenen Online-Informationen zu
erhalten. Dafur wurde am 15.08.2018 eine Google Suche mit den Begriffen
,Ernahrung bei Morbus Crohn“ und ,Erndhrung Morbus Crohn® simuliert. Die
ersten 22 Ergebnisse sind Bestandteil der Untersuchung dieser Arbeit. Diese
wurden anhand von S3 Leitlinien und einem standardisierten Analysesystem mit
formalen und allgemeinen Aspekten, durch vier Experten im Zeitraum von
Oktober 2018 bis April 2020 bewertet.

4.3.1 Webseiten Kategorien

Bei der Google Suche sehen sich die Suchenden einer Vielzahl verschiedener
Webseitenbetreiber ausgesetzt. Diese konnten wir folgenden Kategorien
zuordnen: ,kommerzielle Webseiten“ (57,1%), ,nicht kommerzielle Webseiten®
(14,3%), ,Zeitungen/Zeitschriften® (9,5%) und Webseiten, die keiner Kategorie
zugeteilt werden konnten und darum in der Kategorie ,Andere” (19,1%)
zusammengefasst wurden. Mit 57,1% gehdrte der Groldteil der aufgefundenen
Webseiten zur Gruppe der kommerziellen Webseiten. Eine Studie von Ostry et
al. aus Kanada konnte zeigen, dass 80% der aufgerufenen Internetseiten zum
Thema Ernadhrung in Kanada zu den kommerziellen Seiten zahlten
(Ostry/Young/Hughes 2007). In der Studie von Herth et al. zum Thema ,Online
Informationen bei Krebsdiaten® waren 22 von 60 ausgewerteten Seiten
kommerziell, keine andere Kategorie hatte einen groReren Anteil (Herth et al.
2016). Dies deutet daraufhin, dass der Grofteil der im Internet angebotenen
Informationen zum Thema Gesundheit und Erndhrung aus kommerziellen
Webseiten besteht. Doch wie gut ist die Qualitat der kommerziellen Webseiten?
Herth et al. zeigten in ihrer Studie, dass die angebotenen Informationen von
alarmierend schlechter Qualitat sind und dass keine der gefundenen Webseiten
alle Qualitatskriterien erfullen konnte, jedoch nicht-kommerzielle Webseiten und
Selbsthilfegruppen im Vergleich zu kommerziellen Webseiten, deutlich bessere

Ergebnisse aufweisen (Herth et al. 2016). Diese Uberlegenheit nicht-
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kommerzieller Seiten gegentber kommerzieller Seiten konnte diese Arbeit, wie

im Folgenden dargestellt, teilweise bestatigen.

4.3.2 Ergebnisse Bewertungsbogen 1

Im ersten Teil bewerteten die Experten die Webseiten anhand der S3-Leitlinien.
Die besten Ergebnisse in der Auswertung wiesen jeweils die niedrigsten Werte
auf. Dies bezieht sich auf alle Ergebnisse, welche im Folgenden diskutiert
werden. Ein gutes Ergebnis liegt in Punktebereich Null bis 33,3 Punkten, ein
mittleres Ergebnis zwischen 33,4 und 66,6 Punkten und ein schlechtes Ergebnis
zwischen 66,7 und 100 Punkten.

Die besten Ergebnisse erzielte die Kategorie ,nicht kommerzielle Webseiten®
(73,4 Punkte), gefolgt von den ,kommerziellen Webseiten“ (76,6 Punkte), der
Kategorie ,Zeitung/Zeitschriften® (80,9 Punkte) und auf dem letzten Platz die
Webseiten der Kategorie ,Andere” mit 84,9 Punkten (Fusco et al. 2024).

Die Analyse der einzelnen Webseiten konnte zeigen, dass keine einzige
Webseite im Gesamtranking der Analyse anhand der S3 Leitlinien ein gutes
Ergebnis erzielte. Lediglich 19,0% der Webseiten erreichten ein mittleres
Ergebnis, 81,0% der Webseiten ein schlechtes Ergebnis. Das beste Ergebnis
erzielte die Webseite ,Dr Falk Pharma“, eine kommerzielle Seite mit 48,1
Punkten. Die zweitbeste Webseite mit 59,7 Punkten war die Webseite
.ernahrungstherapie-hilft.de“ (kommerzielle Seite), das drittbeste Ergebnis mit
61,1 Punkten belegte die Seite der DCCV (nicht kommerzielle Seite). Somit
erreichte eine kommerzielle Webseite zwar das beste Einzelergebnis, jedoch
waren die ,nicht-kommerziellen® Webseiten“ den kommerziellen Webseiten im

Gesamtranking punktemalig uberlegen.

Insgesamt zeigt das dargestellte Ergebnis, dass die angebotenen Informationen
die Inhalte der S3 Leitlinien nur mangelhaft wiedergeben und dass die
angebotenen Information im Allgemeinen von schlechter Qualitat sind. Wie im
ersten Teil der Diskussion gezeigt, nutzt ein riesiger Anteil der Patienten (92,6%)
jedoch genau das Internet als Quelle zur Informationsbeschaffung zum Thema
Morbus Crohn, 73,3% zum Thema Morbus Crohn und Ernahrung, und ist hier der
schlechten Qualitdt und den Falschinformationen ausgesetzt, Uber die, wie wir
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zeigen konnten, nur die Halfte der Patienten ihren behandelnden Arzt/Arztin
informieren - bei weiblichen Patienten nicht einmal 40%. Eine amerikanische
Studie zum Thema Brustkrebs bei Frauen zeigte ebenfalls, dass lediglich 45%
der Patienten vorhaben die online gefundenen Informationen mit ihrem
behandelnden Arzt zu besprechen (D'Agostino et al. 2012). Die Ergebnisse

entsprechen sich also.

Beim Ranking der Webseiten der Empfehlungen der ,S3-Leitlinie 1, erzielte nur
eine Webseite (4,8%) ein gutes Ergebnis, es handelte sich um eine
,kommerzielle Webseite“ namens ,Dr Falk Pharma“ mit 30,4 Punkten. 23,8% der
Webseiten erzielten ein mittleres Ergebnis und 71,4% der Webseiten landeten im
schlechten Ergebnisbereich. Die S3-Leitlinie 1 ist die Webseite der DGEM und
spricht reine Empfehlungen zum Thema Ernahrung bei Morbus Crohn aus. Es ist
mehr als bedenklich, dass Uber 70% der Webseiten hinsichtlich der
Ubereinstimmung der Informationen anhand des aktuellen wissenschaftlichen

Stands, ein schlechtes Ergebnis erzielten.

Beim Ranking der Webseiten der Empfehlungen der ,S3-Leitlinie 2“ erzielte die
Webseite der DCCV, eine nicht kommerzielle Seite, das beste Ergebnis mit 66,7
Punkten. In dieser Auswertung lagen 100% der Webseiten im schlechten
Ergebnisbereich. 76,2% der Webseiten erreichten im maoglichen Wertebereich
von 0-100 einen Wert von 100,0 und damit das schlechteste zu erreichende
Ergebnis. Die S3-Leitlinie 2 bietet Informationen zu Komplementar- und
Alternativmedizin. Alle Webseiten erzielten ein schlechtes Ergebnis hinsichtlich
Ubereinstimmung mit wissenschaftlich fundierten Informationen und 76% waren
ohne jegliche Ubereinstimmung mit der wissenschaftlichen Leitlinie. Dies sollte
die behandelnden Arztinnen und Arzten dazu veranlassen ihren Patienten
dringend davon abzuraten, sich Informationen zu Komplementar- und

Alternativmedizin im Internet zu suchen.

Eine Studie von Ng et al. von 2022 untersuchte Onlineinformationen in Australien,
Kanada, USA und GrofRbritannien zum Thema Komplementar- und
Alternativmedizin bei Bluthochdruck und kam zu dem Ergebnis, dass 75% der

analysierten Webseiten kommerzielle Webseiten waren und nur eine mittlere
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Qualitat aufweisen. Vor allem Risiken der Anwendung, die Auswirkungen auf die
Lebensqualitat und der Nachweis von wissenschaftliche Quellen, stellten grofRe
Probleme dar (Ng/Jomy/Vacca 2022).

4.3.3 Ergebnisse Bewertungsbogen 2

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Analyse anhand des
Bewertungssystems von Liebl aufgefihrt. Die Analyse bestand aus einem
Ranking anhand von 17 allgemeinen Kriterien, sechs formalen Kriterien und dem

Gesamt-Ranking.

Bei der Analyse anhand der Webseitenkategorien erzielte die Kategorie
,Zeitungen/Zeitschriften (online)“ in allen drei Auswertungen (Allgemein, Formal,
Gesamt) die besten Ergebnisse. Bei der Auswertung der allgemeinen Kriterien
erreichte die Kategorie “Zeitungen/Zeitschriften (online)” einen Wert von 46,6
Punkten, bei der Auswertung nach formalen Kriterien einen Punktewert von 45,8
und bei der Gesamtauswertung einen Wert von 46,4 Punkten. Den letzten Platz
belegte in jeder Auswertung die Kategorie ,kommerzielle Webseiten®. In der
Auswertung der allgemeinen Kriterien erreichte diese Kategorie 53,9 Punkte, in
der Auswertung nach formalen Kriterien 55,1 Punkte und in der Gesamtwertung
54,2 Punkte. Die Ergebnisse waren somit von mittlerer Qualitat und verteilten
sich relativ homogen. Wie bereits in der Analyse anhand der S3 Leitlinien wurde
das beste Ergebnis im Gesamtranking durch eine kommerzielle Webseite
erreicht, im Durchschnitt zeigten die kommerziellen Webseiten aber schlechtere
Ergebnisse im Vergleich mit den anderen Webseiten Kategorien (Fusco et al.
2024).

In der Studie von Herth et al. lagen die Werte zum Thema Diaten bei
Krebserkrankungen bei kommerziellen Seiten und Arztpraxen ebenfalls bei uber
60 Punkten und damit in einem schlechten Wertebereich. Beim Ranking der
formalen Kriterien waren die nicht kommerziellen Seiten mit 37,5 Punkten am
besten und die kommerziellen Seiten und Arztpraxen mit je 57,2 und 69,9
Punkten am schlechtesten, lediglich 13% der Webseiten wiesen relevante und

vertrauenswurdige Informationen auf (Herth et al. 2016).
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Im Gesamtranking der einzelnen Webseiten erzielte die Webseiten ,leben-mit-
ced.de” (kommerzielle Seite), das beste Ergebnis mit 30,4 Punkten. Dies war die
einzige Seite, welche ein gutes Ergebnis erzielte. Die zweitbeste Webseite mit
34,8 Punkten war die Webseite von Dr Falk Pharma (kommerzielle Seite), das
drittbeste Ergebnis mit 35,5 Punkten belegte die Seite des DCCV (nicht

kommerzielle Seite). Beide Webseiten lieferten ein mittleres Ergebnis.

Beim Ranking der Webseiten nach den allgemeinen Kriterien lag ebenfalls die
Webseite ,leben-mit-ced.de”, mit 29,4 Punkten auf dem ersten Platz. Die
zweitbeste Webseite mit 30,1 Punkten war die Webseite von Dr Falk Pharma,
das drittbeste Ergebnis mit 38,2 Punkten belegte die Seite der DCCV. Die
Reihenfolge der besten drei Ergebnisse entspricht der Reihenfolge des
Gesamtrankings. Jedoch gab es hierbei zwei Seiten (9,5%) mit gutem Ergebnis.
81,0% der Webseiten zeigten ein mittleres Ergebnis und 9,5% Seiten zeigten ein

schlechtes Ergebnis.

Beim Ranking nach den formalen Kriterien lag die Seite der DCCV mit 27,8
Punkten an erster Stelle, gefolgt von der Seite ,leben-mit-ced.de” mit 33,2
Punkten. Den dritten Platz belegte die Seite der Apotheken Umschau mit 39,6
Punkten. 9,5% der Webseiten erzielten ein gutes Ergebnis, 76,2% der Webseiten
erzielten ein mittleres Ergebnis und 14,3 % der Webseiten erzielten ein

schlechtes Ergebnis.

Die einzige Seite mit gutem Ergebnis ,leben-mit-ced.de“ (kommerzielle Seite)
zeigt auf, dass es durchaus moglich ist qualitativ hochwertige Informationen im

Internet anzubieten.

Die meisten Schwierigkeiten hatten die analysierten Webseiten, was das
Qualitatsmanagement und die fehlende wissenschaftliche Evidenz, Belege und
Aktualitat ihrer Informationen, angeht. Dies deutet eindeutig auf den Mangel an
Fachpersonal beim Erstellen der Webseiten hin. Behandelnde Arzte sollten ihre
Patienten unbedingt auf die Missstande auf deutschen Webseiten hinweisen und

sie bitten die angebotenen Informationen auf jeden Fall mit ihnen zu besprechen.

In einer Studie, zur Analyse von Onlineinformationen zu CED im Allgemeinen,

von van der Marel et al. welche DISCERN als Grundlage ihrer Analyse nutzten,
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welches ebenfalls in unser Analysesystem eingeflossen ist, zeigte sich, dass die
Qualitat der aufgefundenen Webseiten stark schwankte, die Hauptprobleme
lagen in der Verstandlichkeit fur Laien und der Qualitat der Informationen. 57%
der untersuchten Webseiten erzielten nur mafige bis schlechte Ergebnisse (van
der Marel et al. 2009).

4.4 Ausblick

Wichtige Kriterien bei der Online-Informationssuche sind den Patienten
vertrauenswurdige Quellen und relevante Informationen durch Experten fur ein
gutes Shared Decision Making (Ebel et al. 2017). Dass hier eklatante Mangel
vorliegen, konnte im oberen Teil der Diskussion gezeigt werden. Nicht
kommerzielle Anbieter oder ein hohes Ranking bei den Suchmaschinen sind kein
Garant fur gute Qualitdt der Webseiten. Die meisten online angebotenen
Informationen sind in wichtigen Teilen flr Laien kaum zu verstehen (van der
Marel et al. 2009). Ein weiteres Problem ist die Tatsache, dass Internetseiten mit
guten Ergebnissen oft untergeordnet im Suchverlauf auftauchen. Die konnte eine
Studie von Liebl et al. zeigen, welche die ,Visibility“, also das Erscheinen bei
Suchergebnissen, untersuchte. Das bedeutet in der Praxis, dass Webseiten mit

hoher Qualitat schwer zu finden sein konnen (Liebl et al. 2015).

Herth et al., sowie wie Liebl et al. haben jeweils Vorschlage entwickelt, wie man
Webseiten verbessern kann. Die haufigsten Schlagworte sollten direkt zu
vertrauenswirdigen und durch Experten geprifte Webseiten weitergeleitet
werden. Die Sichtbarkeit von Webseiten mit guter Qualitat sollte erhoht werden
und aktuelle Inhalte mit dem neuesten Stand der Wissenschaft sollten etabliert
werden, gegebenenfalls sollten Tools etabliert werden, um mit Onlineexperten
direkt kommunizieren zu kénnen. Der Aufbau der Webseiten sollte sich an alle
Nutzer anpassen, egal auf welchem Wissens- und Verstandnisniveau diese sich
bewegen (Liebl et al. 2015).

AuRerdem sollten Seiten eine Anmeldung in geschitzte User-Bereiche
abschaffen und so die Informationsbereitstellung fur alle Patienten erleichtern
(Herth et al. 2016).
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Auch das Einflhren eines Qualitat-Kontrollsystems halten Whitten et al. fur
denkbar, welches Fachpersonal und Arzte in den Informations-
bereitstellungsprozess integriert. Dies konnte in Zusammenarbeit mit einer
Patientenvertretung durchgefuhrt werden, eine regelmallige Evaluation der
Inhalte und Scores fur die Qualitdt der Informationen beinhalten und
gegebenenfalls einen Link auf eine weiterfihrende Webseite anbieten, welche
geprufte Fakten mit glaubwirdigen Information enthalt
(Whitten/Nazione/Lauckner 2013).

Bis es zu diesen Verbesserungen gekommen ist, sollten Patienten von ihren
behandelnden Arzten auf die Risiken der Onlinerecherche und den schlechten
wissenschaftlichen Stand aufmerksam gemacht werden. Sie sollten von der
Notwendigkeit Uberzeugt werden, im Internet gefundene Informationen mit inrem
behandelnden Arzt zu besprechen und es sollte ihnen gegebenenfalls von der
Onlinesuche abgeraten werden. Zudem ware es dringend nétig, dem
Medizinstudium im Bereich Komplementar- und Alternativmedizin eine groliere
Bedeutung einzurdumen, um Arzte so besser auf die Bediirfnisse ihrer Patienten

vorzubereiten.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Die Rolle des Internets in Bezug auf Gesundheitsfragen hat in den letzten Jahren
enorm an Bedeutung gewonnen. Viele Internetseiten versprechen den Patienten
deutliche Effekte durch die angebotenen Ratschlage. Diese Arbeit untersuchte
zunachst mittels 150 Patientenfragebogen, welche ab Marz 2018 in der
gastroenterologischen Ambulanz des Universitatsklinikums in Tubingen
ausgegeben wurden, die Rolle des Internets bei Morbus Crohn Patienten in
Bezug auf Ernahrung bei Morbus Crohn. Die Arbeit konnte zeigen, dass das
Internet mit 71,3%, bei der Frage der am haufigsten genutzten Informationsquelle
zu Gesundheitsthemen, auf Platz zwei gelandet ist, knapp hinter dem Facharzt
mit 72,8% und vor dem Hausarzt mit 61,8%. Dies zeigt den Stellenwert des
Internets deutlich, da es quantitativ sogar dem Hausarzt Uberlegen ist. Weiter
ergab die Umfrage, dass sich 92,6% der Probanden im Internet zum Thema
Morbus Crohn informierten, dass entsprach 94,5% der Manner und 90,8% der
Frauen. Insgesamt gaben 73,3% der Probanden an, das Internet zur Recherche
,=Ernahrung bei Morbus Crohn“ zu Rate zu ziehen; bei den Mannern waren es
sogar 81,9% und bei den Frauen 64,9%. Insgesamt gaben 80,0% der Probanden
an, Tipps aus dem Internet ausprobiert zu haben. Die Verteilung war sowohl in
den Altersgruppen als auch bei den Geschlechtern sehr homogen. Nur 46,5%
der Probanden gaben an, die Informationen aus dem Internet mit ihrem Arzt zu
besprechen, bei den Mannern waren es 53,7% und bei den Frauen sogar nur
37,8%. Das verdeutlicht die Problematik, dass die Patienten den
Onlineinformationen ungeschuitzt ausgesetzt sind, ohne dass ihre behandelnden
Arzte davon erfahren und diese Informationen besprochen und evaluiert werden

konnen.

Des Weiteren wurde die Qualitat der Webseiten analysiert. In dieser Arbeit
wurden die ersten 22 Homepages mittels einer simulierten Google Suche durch
ein vierkdpfiges Expertenteam anhand von zwei Bewertungsschemata
untersucht. Zum einen handelte es sich um verschiedene Auszlige aus den
aktuellen S3 Leitlinien zum Thema Ernahrung bei Morbus Crohn und alternativen
Therapieverfahren und zum anderen um ein Analyse Tool nach Liebl et al.. In der

Arbeit wurde gezeigt, dass 81,0% der Webseiten bei der Analyse nach den
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aktuellen S3 Leitlinien erhebliche Mangel aufweisen und nur 19,0 % der Seiten
ein mittleres Ergebnis erzielen - sie kdnnen eingeschrankt weiterempfohlen
werden. Bei der Analyse nach Liebl konnte gezeigt werden, dass 14,3% der
Webseiten mangelhaft waren, 81% ein mittleres Ergebnis und nur 4,8% ein gutes
Ergebnis erzielten. Dies verdeutlicht, die grole Bedeutung und Wichtigkeit des
personlichen Kontaktes zum behandelnden Arzt und die Dringlichkeit auf die
mangelhaften Zustande der im Internet angebotenen Informationen zum Thema
Ernahrung bei Morbus Crohn hinzuweisen. Patienten sollten in jedem Fall dazu
ermutigt werden, im Internet gefundene Ratschlage, mit ihrem behandelnden

Arzt zu besprechen.
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ANHANG

Fragebogen



Morbus Crohn — Was wissen Sie
uber Ernahrung und woher?

Liebe Patientinnen, liebe Patienten,

wenn Sie die obige Frage interessiert, dann kénnen genau Sie uns und anderen
Patienten mit Morbus Crohn weiterhelfen!

Haben Sie auch schon die Erfahrung gemacht, dass bei Arztbesuchen keine Zeit fir all
Ihre Fragen bleibt und Sie Informationen Uber lhre Krankheit, und Besonderheiten bei
Ihrer Ernahrung, im Internet suchen? Damit sind Sie nicht alleine.

Unser Ziel ist es die Informationsbereitstellung des Internets zu analysieren und letztlich
zu verbessern, da die angebotenen Informationen zum Teil unvollstandig oder sogar
falsch sein kdnnen und so negative Folgen fur Patienten haben kénnen.

Es ist besonders wichtig, dass Sie den Fragebogen nur ausfiillen, wenn Sie an Morbus
Crohn leiden. Das Ausfullen ist sehr einfach; die Bearbeitungszeit betragt ca. 5 Minuten.
Die Auswertung erfolgt anonym, es sind keine Rickschllisse auf lhre Person moglich.
Herzlichen Dank fur Ihre Mithilfe an unserem Projekt!

Ihr CED-Team der Abteilung fir Gastroenterologie Tubingen,

Prof. Dr. med. Jan Wehkamp; Prof. Dr. med. Martin Goetz; Prof. Dr. med. Eduard
Stange; Dr. med. Thomas Klag

1. | Allgemeine Angaben

1.1 | Alter / Gewicht / GréRe Jahr/e kg cm
1.2 | Geschlecht [1  Weiblich (1 Mannlich
Seit wie vielen Jahren ist
die Diagnose Morbus
1.3 Crohn bei lhnen Jahr/e
bekannt?
1.4 | Rauchen Sie aktuell? [l Ja 7 Nein
15 Haben Sie jemals o g " Nein

geraucht?




Spezielle Angaben

21

Bekommen Sie aktuell
Medikamente hinsichtlich des
Morbus Crohn?

Ja [0 Nein

Wenn ja, welche?

2.2.

Gehen Sie regelmalig zur
arztlichen Kontrolle bezuglich
Ihres Morbus Crohn (z.B. alle 3-
12 Monate)?

Ja [0 Nein

a) Wie oft waren Sie
aufgrund des Morbus
Crohn in den letzten 3
Jahren in stationarer
Behandlung im
Krankenhaus?

mal

b) Hatten Sie schon einmal
eine diagnostizierte
Mangelerscheinung? (z.B.
Eisenmangel, Vitamin
B12 Mangel,...

Ja [0 Nein

c) Hatten Sie in der
Vergangenheit
Operationen aufgrund
ihres Morbus Crohn?

Ja [0 Nein

Wenn ja, wie haufig
wurden Sie operiert?

mal

23

Haben oder hatten Sie
Symptome |hres Morbus Crohn,
die andere Korperteile als den
Magen-Darm-Trakt betreffen?
(z.B. Gelenkschmerzen,
Hauterscheinungen,..)

Ja, aktuell

Nein, noch nie

Nein, aktuell nicht, jedoch in der
Vergangenheit

24

Hatten Sie schon einmal eine
Erndhrungsberatung zum Thema
Morbus Crohn?

Ja [1 Nein




[l Traditionelle Chinesische Medizin
[l Homodopathie
0 Wermut
[J  Weihrauch
1 Pro- oder Prabiotika
Nutzen Sie  alternative [l Kalorienreiche Nahrungserganzungs-
Therapieverfahren/ mittel z.B. flr Sportler
Substanzen bezuglich des (1 SONStIges:.....ovviiieiiiii i
Morbus Crohn? (mehrere [J Physiotherapie
Angaben moglich, sofern 1] Psychologische Therapie
zutreffend) 0 Glutenfreie Kost
[1 Laktosefreie Kost
25 [l Meditation/Achtsamkeitstraining
U Vitaminpraparate
[J Spezielle Krautertees
[ Pflanzliche Arzneimittel
a) Falls ja, haben Sie 1 Keine
Ihren Arzt dartber [ Ja (1 Nein Andabe
informiert? 9
b) Wenn ja, wissen Sie,
ob die alternativen
Therapien mit Ihren . (1 Keine
Medikamenten O Ja - Nein Angabe
wechselwirken
kénnen?
[1 Taglich
26 Wie haufig nutzen Sie das E OAVZZEZ?LISETO Woche
. o
Internet allgemein ~ Mehrmals pro Monat
[l Weniger als einmal im Monat
Wenn Sie sich uber lhre 1 Hausarzt
Gesundheit im Allgemeinen | Facharzt
informieren, welche Quellen ~  Internet
benutzen Sie dann am  Biicher
.o "
9.7 | haufigsten " Zeitschriften
(Sie koénnen bis zu 3 lhrer O Broschu'ren
haufigsten 71 Informationsveranstaltungen
Informationsquellen " Andere:
angeben_) ...............................................
Haben Sie sich schon einmal
2.8 | im Internet Uber Morbus [ Ja | Nein

Crohn informiert?




Haben Sie sich auf diesem
Wege auch schon Uber

Erndhrung in Bezug auf O Ja O Nein
Morbus Crohn informiert?
a) Wenn ja, haben Sie
einen der .
angebotenen Tipps O Ja O Nein
ausprobiert?
b) Haben Sie eine
Verbesserung durch
das Befolgen der [l Ja (1 Nein
29 Ratschlage im
Internet bemerkt?
c) Haben Sie eine
Verschlechterung
durch das Befolgen [ Ja (1 Nein
der Ratschlage im
Internet bemerkt?
d) Haben Sie lhren Arzt
Uber die gefundenen
Informationen 0 Ja 1 Nein
informiert und dazu
befragt?
Wie schatzen Sie lhre 7 Sehr gut
eigenen O Gut
2.10 | Informationen/Wissen  Uber | Befriedigend
Ernahrung bei Morbus Crohn einedigen
ein? [1 Schlecht
Wirden Sie sich wiinschen
2.11 | mehr Uber Erndhrung bei [ Ja "1 Nein
Morbus Crohn zu erfahren?
Hatten Sie Interesse an einer
2.12. | professionellen O Ja 1 Nein

Ernahrungsberatung?

Herzlichen Dank fur Ihre Teilnahme!




